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Drukarnia Pawła Mitręgi w Cieszynie. 


XV. Sekcja radjologji. 


Gospodarz Sekcji: prof. dr. Karol Mayer. 
Sekretarz Sekcji: dr. Aleksander Schreiber. 


POSIEDZENIE I. 
Wtorek, 12 1X, godz. 15.30—18. 


Przewodniczący honorowy: prof. dr. Hynek (Praha). 
Przewodniczący: doc. dr. Zawadowski (Warszawa). 
Sekretarz: dr. Karwowski (Zakopane). 


1. Dr. SABAT B. (Warszawa). Schorzenia kręgosłupa 
w obrazie radjologicznym. (Temat programowy.) 

Referent omawia pokrotce dane analomiczne, dotyczące sto- 
sunków rozwojowych kręgosłupa, zwłaszcza wyniki nowszych 
badań nad chrzastkami międzykręgowemi, nasadami trzonów 
kręgowych, apofizami ich wyrostków, szczelinami naczyniowemi 
trzonów i t. d., wiadomości poirzebne do zrozumienia zmian cho- 
robowych i do uniknięcia pomyłek rozpoznawczych. Przy oma- 
wianiu kolejnem zmian chorobowych i zboczeń utworowych 
kręgosłupa zwraca referent szczególniejszą uwagę na źródła 
błędów rozpoznawczych i na ważność niektórych zabiegów rent- 
genotechnicznych, jak np. zdjęć bocznych i telerentgenogramów 
kręgosłupa. 

Pokolei omawia sprawy następujące: 

L Zboczenia utworowe kręgów i chrząstek 
międzykręgowych, mianowicie: odmiany postępowe 
i wsteczne, kręgi przejściowe, upodobnione, zwiększenie i zmniej- 
szenie liczby kręgów w poszczególnych odcinkach, kręgi blokowe 
(zrost kręgów), niekształtność Klippel-Feila. kręgi polo- 
wicze (hemispondylia), niedokształcenie kręgów (mikrospondylia), 
kręgi płaskie wrodzone (platyspondylia congenita), rozszczepie- 
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nie kręgów (spina bifida), przetrwałe epifizy i apofizy, zboczenia 
utworowe wskutek zahamowania przemiany wstecznej struny 
grzbietowej (kręgi o postaci motylowatej, rachischisis anterior), 
chrząstki międzykręgowe podkowiaste, filaszkowate i t. d. 

Il.iSymptiomatykę radjologiczną zmian pa- 
lfologiczüych kregosłupa: 

a) zmiany kręgów: wielkości, kształtu, struktury kostnej, 
natężenia cienia (osteoporoza, osteoskleroza), 

b) zmiany przestrzeni międzykręgowych: wielkości, kształtu, 
ogniska cieniowe, 

c) zmiany kształtu kręgosłupa: I. skrzywienia tylne (kypho- 
sis congenita, kyphosis dorsalis iuvenilis Scheuermann, 
k. osteoporotica, k. senilis. k. traumatica, k. spondylica, k. neo- 
plasmatica etc.), 2. skrzywienia przednie (lordosis), 3. skrzywie- 
nia boczne (fizjologiczne, patologiczne wrodzone i nabyte), 
4. skręcenia około osi (torsio), 5. zmiany ksztallu kręgosłupa 
w zwyrodnieniu znieksztalcającem (spondylosis deformans), 

d) przesunięcia kręgów, 

e) zmiany ruchomości kręgosłupa: 1. ruchomość zwiększona, 
2. zesztywnienia (kostne, stawowe, włókniste, mięśniowe). 

III. Zmiany urazowe (złamania trzonów, łuków, wy- 
rostków, zwichnięcia) i pourazowe (choroba Vernecuil- 
Kümmel, spondylarthrosis deformans posttraumatica). 

MY SCHOCZ eM Ta, zakaźnoszapalnie i sScnonwzĘ 
nia zwyrodne (degeneracyjne) kręgosłupa 
w obrazie radjologicznym (spondylitis the., s. luetica, 
s. typhosa, s. staphylococciea ete., actinomycosis, lvmpliiogranulo- 
matosis, echinococcus, spondylarthritis ankylopoćtica, spondyi- 
arthrosis detormans, spondylarthrosis neuropathica, osieochon- 
dropathia vertebralis Calvć). 

V. Zmiany nowotworowe kręgosłupa w obra- 
zie radjologicznym: a) nowotwory pierwotne (naczy- 
niaki, kostniaki, chrząstniaki, śródkostniaki, guzy olbrzymio- 
komórkowe, mięsaki, struniaki, guzy klepsydrowale, szpiezaki, 
nerwowłókniaki), b) przerzuty nowotworowe (kościo- 
twórcze, kościoburczec, mieszane, powodujące pstry obraz kre- 
gów). 

VIE NAMIZEWIEN uny ikiz EEE ISPOSORCY DRZE A 
sąsiednie nowotwory i tętniaki. 


SU 


VIZ mia MyWaEGegosłTupańw chorobach uiSRa 
dowych (w chorobie Albers-Schónberga, w krzywicy, 
w osteomalacji, w ksantomatozach). 

VIII Osteodystroliczne zmiany kręgosłupa: 
a) zwyrodnienie kości włoknistotorbielowate (ostitis fibrosa cysti- 
ca Recklinghausen), b) zwyrodnienie kości włókniste 
znieksztalcające (ostitis fibrosa deformans Page). 

IX. Zmiany chrząstek międzykręgowycih 
(zmiany wielkości, kształtu, guzki Schmorla, zwyrodnienia, 
zmiany urazowe, zapalne, nowotworowe). 

X Zmiany w okolicy lędźwiowo-krzyżowej: 
a) wielkości kąta lędźwiowo-krzyżowego, b) krąg przejściowy 
lędźwiowo-krzyżowy (sacralisatio, lumbalisatio), c) kręgozmyk 
(spondylolisthesis), d) kręgozmyk wrzekomy (pseudospondylo- 
listhesis), e) rozszczepienie kręgosłupa (spina bifida). 

XI. Zmiany kości ogonowej i dolnej części 
kości krzyżowej w obrazie radjologicznym omówił prele- 
gent w osobnym referacie, w którym przedstawił slworzoną 
i opracowana przez siebie metodę rentgenografji intrarektalnej. 


2. Dr. KOCHANOWSKI J. (Warszawa). O wadach rezwojo- 
wych i anomaljach kręgosłupa. (Koreferat.) (Streszczenia nie 
nadesłano.) 


Dyskusja. 


Dr. Meisels (Lwów) przedstawia kilka przypadków scho- 
rzeń kręgosłupa: 
przerzutu kościowytwórczego raka gruczołu sterczowego, 
szpiczaka mnogiego, 
zmiękczenia kości u mężczyzny razem z chorobą Basedowa, 
4. choroby Pageta 
i omawia pokrótce rozpoznanie różniczkowe tych schorzeń. 


SU GE = 


Doc. dr. ZŻawadowski (Warszawa): W dziale zmian ura- 
zowych, o których mówił koiega Sabat, chciałbym wspomnieć 
o złamaniach łuków kręgowych. Złamania te nazwałbym uszko- 
dzeniami pływaków; powstają one w czasie skoków z wysoka 
do wody. Miałem sposobność spostrzegać dwa takie przypadki. 
Mechanizm ich powstawania polega na nadmiernej ekstenzji 
kręgosłupa, które powoduje złamanie przez działanie kleszczowe 
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sąsiednich łuków kręgowych na dany krąg. Proces reperacyjny 
w tych przypadkach powstaje bardzo powoli i szczelina przełomu 
łuku jest bardzo długo widoczna. 

W dziale spraw chorobowych zapalnych chciałbym zwrócić 
uwagę na to, że zbyt często rozpoznajemy gruźlicę. Jest ona naj- 
bardziej spotykanym, ale nie jedynem cierpieniem zapalnem. 
Zapalenie innej etjologji isinieje niewatpliwie częściej, niżby 
to odpowiadało nielicznym przypadkom, opisywanym w litera- 
turze. We własnej obserwacji mam kilka przypadków, które 
uchodziły za gruźlicę. W jednym z nich badania bakterjologiczne 
nie wykazały w ropie, wydzielanej z przetok, laseczników gruźli- 
czych. Fakt ten a także dalsze spostrzeganie wykazały, że mie- 
liśmy do czynienia z osteomyelitis col. vertebr. Cierpienie to 
powinnoby być częściej poszukiwane i częściej rozpoznawane. 
W sprawie rozpoznania różniczkowego pomiędzy naczyniakiem 
krwionośnym kręgu a umiejscowionemi zmianami pagetowskie- 
mi podałbym jako objaw różniczkowy fakt, że naczyniak mieści 
się w szyjkach łuku i ucisk rdzenia powoduje zczasem ciężkie 
zaburzenia. Zmiany pagetowskie nie prowadzą nigdy do ucisku 
rdzenia. 


Dr. Sabat (Warszawa): Nie wszystkie zboczenia utworo- 
we kręgosłupa, o których mówił dr. Kochanowski, można 
tłumaczyć zapomocą szablonów przez niego przedstawionych. 
Witłoczenie ich w za ciasne ramy tych szablonów zacieśnia widno- 
krąg rozumienia istotnej genezy niektórych zboczeń utworowych. 
Tak np. geneza ubytku kostnego, dzielącego trzony kręgowe na 
dwie boczne części (rachischisis ant., krąg o postaci motylowatej) 
nie polega na niezrośnięciu się jąder kostnych trzonu, — jest 
bowiem tyłko jedno jądro pierwotne trzonu, — lecz na zahamo- 
waniu przemiany wstecznej struny grzbietowej. 


3. Prof. POPOVIĆ LAZA (Zagreb): O stawie krzyżowo- 
biodrowym. (Ref. umieszczony w Pamiętniku IV Zjazdu Związku 
Lekarzy Słowiańskich.) 


4. Doc. dr. POLLAND B. (Praha): Wyniki radjologiczne 
u Starszych osób i u kobiet, uprawiających sport. (Sireszczenia 
nie nadesłano.) 


qi 


5. Doc. dr. SIGMUND A. (Praha): Obraz radjologiczny wgło- 
bień żołądkowo-jelitowych. (Streszczenia nie nadesłano.) 


Dyskusja. 


Doc. dr. Zawadowski (Warszawa): W polskiem piśmien- 
nictwie radjologicznem mamy opisany cały szereg badań radjo- 
logicznych wgłobień przez Adamowicza i Grabowskie- 
go. Opisałem przypadek tłuszczaka okrężnicy, powodującego 
wgłobienie. Co do techniki badania, to pragnąłbym dodać, że 
niezbędne jest i badanie zapomocą posiłku kontrastowego. Sam 
wlew często daje wynik ujemny, gdyż wgłobienie cofa się, poja- 
wiając się ponownie, jeżeli powodem obrazu chorobowego iest 
guz jelita. 


Dr. Kryński (Warszawa): Inwaginacja jelita cienkiego 
i grubego jest częstem schorzeniem u dzieci. Ze względu na trud- 
ności podania pokarmu per os lub badania wlewem udaje się 
często postawienie rozpoznania na zwykłym rentgenogramie 
wskutek nadmiernego wzdęcia powietrzem pętli jelita, poprze- 
dzającej wgłobienie, i ucisku, jakie pętla ta u dzieci wywiera na 
otoczenie. 


6. Dr. GRYNKRAUT B. (Warszawa): O pseudoepifizytach 
bolesnych u dzieci. 


Kość długa posiada dwie nasady skostnienia, które się zlewa- 
ją w odpowiednim wieku w jedną całość. Kości śródręcza lub 
śródstopia posiadają tylko pojedyńczą nasadę, proksymalnie 
położona względem diafizy na I-ej, a dystalnie na Il-ej, Ill-ej, 
IV-ej, V-ej kości. Epifizy te pojawiają się koło 8-go roku życia, 
a zrastają się koło 15-go roku. Wyjątkowo znajdujemy 2 nasady 
na tych kościach, jak to bywa normalnie u ssaków morskich: 
jedną nazywamy epifizą, a drugą pseudoepifizą. Z istnieniem 
takiej pseudoepilizy w przypadkach przeze mnie zaobserwowa- 
nych zauważyłem silne, choć przemijające bóle, bezwzględnie 
zlokalizowane na tej nasadzie. 


Następuje pokaz trzech przypadków. 


Dyskusja. 


Dr. Rubinrot (Warszawa) zwraca uwagę, że schorzenia 
te należą do grupy, znanej pod nazwą Epiphysites de croissances. 


7. Dr. MEISELS E. (Lwów): Ossidesmosis hypertrophica. 

Opis rzadkiego schorzenia na podstawie przypadków własnej 
obserwacji, rozwijającego się na tle konstytucjonalnym względ- 
nie polegającego na jakiemś nieznanem jeszcze bliżej zaburzeniu 
przemiany materji, a cechującego się znacznem zwapnieniem 
torebek stawowych i więzadeł. Oprócz tego wytwarzają się na 
kościach częściowo w sąsiedztwie stawów, ale takze i zdala od 
nich nieregularne, w niektórych miejscach małe i ograniczone, 
w innych zaś rozległe i wydłużone skostnienia okostnowe, które 
w kształcie stalaktytów sięgają niekiedy dość głęboko w sasied- 
nie mięśnie. Największe zmiany dotyczą zazwyczaj kręgosłupa, 
gdzie obok zwapnień w torebkach stawowych przychodzi do wy- 
twarzania się grubych mas sklerotycznej tkanki kostnej w obrę- 
bie więzadel podłużnych, a zwłaszcza tylnego. 


8. Dr. ARONSON A. (Łódź): Malacja a nowotwór kręge- 
słupa. 


W związku z przypadkiem skojarzenia malacji kręgosłupa 
z rozleglemi przerzutami nowotworowemi referent omawia spra- 
wę łacznego występywania zmian malacyjnych i nowotworowych 
kręgosłupa ze szczegółowem uwzględnieniem rozpoznania róż- 
niczkowego. 


9. Dr. SABAT B. (Warszawa). Endoradjografja śródprostni- 
cza (metoda, przyrząd, technika, wskazania i wyniki). 


Referent pokazuje wynaleziony przez siebie przyrząd do rent- 
genografji intrarektalnej, przedstawia opracowaną przez siebie 
metodę badania i osiągnięte nia wyniki. Endoradjograf prostni- 
czy (rektoradjograf) dr. Sabata ma wygląd wydrążonego wal- 
ca metalowego, na końcu którego znajduje się kasetka na film. 
Kasetka ta składa się z dwóch skrzydeł, które przy otwieraniu 
i zamykaniu jej obracają się około osi stałej w ten sposób, że 
kasetkę otwiera się i zamyka jak książkę. Kasetka zamknięta 
ma przekrój eliptyczny i jest wokoło zaokrągiona i gładka. 
Mechanizm dźwigniowy, przechodzący wewnątrz rekioradjografu, 


łączy kasetkę z rączką, znajdujaca się u rękojeści przyrządu. 
Gdy rączkę obracamy w lewo, kasetka się otwiera, gdy rączkę 
obracamy w prawo, kasetka się zamyka. Film, umieszczony 
w kasetce, zwija się rurkowato przy jej zamknięciu, rozpina się 
płasko przy jej otwarciu. Wielkość filmu 45%48 mm. Na ka- 
setkę zamkniętą naciągamy pęcherz gumowy osłaniający. który 
zapomocą balonu gumowego, przyłaczonego do rektoradjografu, 
rozdymamy powietrzem. W ten sposób stwarzamy przestrzeń 
zamkniętą, w której kasetkę otwiera się i zamyka bez zetknięcia 
jej z śluzówką. Pęcherz gumowy chroni też kasetkę z filmem 
od zanieczyszczenia. Ramka do centrowania, która nasadza 
się na rektoradjograf, umożliwia po wprowadzeniu jego do prost- 
nicy szybkie, dokładne i celowe ustawienie filmu, płasko rozpię- 
tego w prostnicy, oraz prostopadle skierowanie na jego środek 
promienia rentgenowskiego głównego. 

Rektoradjograf służy do rentgenografji kości ogonowej 
i kości krzyżowej. Może także służyć do rentgenografji spojenia 
łonowego, tylnej części cewki moczowej, pęcherzyków nasien- 
nych, złogów sterczu, w niektórych przypadkach do wykazania 
złogów w pęchrzerzu moczowym i w moczowodzie u jego ujścia 
oraz szkieletu płodu we wczesnym okresie ciąży. 

Kość ogonowa i dolna część kości krzyżowej — części szkie- 
letu, których wyraźnych obrazów radjologicznych dotychczas nie 
dawało się uzyskać — mogą zapomocą radjografji śródprostniczej 
ze wszystkich części szkieletu najwyraźniej być uwidocznione, 
mianowicie w obrazach radjologicznych równie bogatych w szcze- 
góły, ostrych i kontrastowych, jak zęby na zdjęciach śródustnych. 
Metodą tą otrzymuje się rysunek struktury kostnej o przedtem 
nieosiągalnej wyrazistości. Złamania kości ogonowej, które zda- 
rzaja się często, jednak dotychczasowemi metodami tylko bardzo 
rzadko mogą być stwierdzone, dają się zapomocą rentgenografji 
śródprostniczej we wszystkich przypadkach (również pęknięcia) 
nadzwyczaj wyraźnie przedstawić. Zastosowanie rentgenografji 
intrarektalnej w przypadkach bólu guzicznego (coccygodynia) 
oraz przetok w okolicy guzicznej (fistulae retrococcygeac et fistu- 
lae recti) umożliwia — jak świadczą przedstawione endoradjo- 
gramy — szczegółowe rozpoznanie rozmaitych zmian chorobo- 
wych w tej okolicy, mianowicie zmiany urazowe, złamania 
i nawet drobne pęknięcia kości ogonowej i kości krzyżowej, 
uszkodzenia chrząstkozrostów, skostnienia ew. zwapnienia przy- 
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kostne części miękkich, rozstęp poporodowy kręgów ogonowych, 
zmiany chrząstek międzykręgowych ogonowych, zniekształcenia 
kości, hiperostozy, osteofity, przywarstwienia okostnowe, zmiany 
osteomyelityczne i gruźlicze, martwaki, ropnie, nowotwory, zmia- 
ny osteochondrotyczne i t. d. W przeciwstawieniu do rentgeno- 
gramów  intrarektalnych  (endoradjogramów) rentgenogramy 
kości ogonowej i dolnej części kości krzyżowej, wykonane 
dotychczasowemi metodami, są niewyraźne i nie umożliwiały 
rozpoznawania powyższych zmian. 

Zastosowanie rentgenografji intrarektalnej jest łatwe, nie- 
bolesne i bez niebezpieczeństwa. Referent stosował ją w 63 przy- 
padkach. Kilka przypadków, badanych metodą referenta, było 
operowanych, przyczem wyniki badania endoradjoiogicznego 
zostały szczegółowo potwierdzone. 


Dr. Schreiber (Poznań) zgłasza wniosek o wysłanie 
następującego telegramu: 

Marja Curie-Skłodowska, Paris. 

Radjolodzy z Polski, Czechosłowacji i Jugosławji, zgroma- 
dzeni na XIV Zjeździe Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w Poznaniu, przesyłają w 35-tą rocznicę odkrycia radu genjalnej 
Polce wyrazy czci i hołdu. 


POSIEDZENIE II. 
Środa, 13 IX, godz. 10—18. 


Przewodniczący honorowy: prof. dr. L. Popović (Zagreb). 
Przewodniczący: doc. dr. A. Elektorowicz (Warszawa). 
Sekretarz: dr. A. Osiński (Sosnowiec). 


1. Temat główny. 


Prof. dr. BOCHEŃSKI K. (Lwów). Obecny stan i wyniki 
promieniolecznietwa w chorobach narządów kobiecych. 

Autor omawia zastosowanie energji promienistej w leczeniu 
cierpień ginekologicznych, które dzieli na trzy ogólne działy, 
a mianowicie: 

1. Schorzenia na tle zaburzeń gruczołów wkrewnych. 

2. a) Nowotwory złośliwe. 

b) Nowotwory dobrotliwe. 

3. Sprawy zapalne. 


el 


2. Dr. MEISELS E. (Lwów). (Koreferat.) Promieniolecznic- 
two w ginekologji można podzielić na trzy główne działy: 
promieniolecznictwo nowotworów złośliwych i dobrotliwych, 
promieniolecznictwo stanów zapalnych, narządów miednicy małej 
i napromieniania gruczołów wkrewnych, powszechnie, lecz nie- 
słusznie zwane naświetlaniami „drażniącemi*. Każdy z tych 
działów wymaga odpowiedniej techniki napromieniah, uwarun- 
kowanej stosunkami zarówno biologicznemi, jak i fizykalno- 
anatomicznemi. Autor omawia rozwój techniki naświetlań i spo- 
sób działania ich w każdym z tych trzech działów. Wkońcu 
porównuje autor wyniki lecznictwa promiennego z wynikami 
innych zabiegów leczniczych. 


Dyskusja. 


Dr. Grynkraut (Warszawa) zapytuje, jak kol. Meisels 
rozumie wyczerpanie wrażliwości na promienie przy stosowaniu 
metody Coutarda. Czy uważa, że jest pierwotna, czy wtórna, 
czy nie jest kwestją dojrzewania komórkowego do form star- 
szych. Czy uważa, że promienie X również dobrze działają w ra- 
ku trzonu macicy. Zwraca się uwagę na dobre wyniki przy 
naświetlaniu śledziony w metropatjach. 


3. Doc. dr. NOVAK (Praha). Obecny stan curieterapji w Cze- 
chosłowacji. (Streszczenia nie nadesłano.) 


Dyskusja. 


Prof. Popović: Proponuję, aby obecny Zjazd wydał ofi- 
cjalną uchwałę w sprawie radjologji, a zwłaszcza w sprawie 
utworzenia jednej centralnej słowiańskiej szkoły radjologicznej 
oraz normalnych kwalifikacyj radjologa słowiańskiego. 


Doc. dr. Vidaković: Nie jest zupełnie obojętnem, czy się 
aplikuje 6000 mg/godz., filtrowanych przez 1 lub 2 mm, dlatego 
przy dawkowaniu trzeba zawsze dokładnie oznaczyć filtr. 

Pozatem zapytuje się referenta, czy zauważył po ekskochlea- 
cji komplikacje oraz ile? 


Dr. Havlasek (Brno): Na Ginekologicznej Klinice prof. 
Miillera w Brnie przy leczeniu raków macicy po ekskochleacji 
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i pakelinizacji stosujemy curie- i rentgenoterapję, połączoną 
z chemoterapją. Zastrzykujemy tak peritumoralnie, jak i dożył- 
nie rozczyn soli thiosulfatu (Na hyposulfurosi) z Pb, Cu i Se. 
Preparaty te mają handlową nazwę „Devenan*. Przy tem thio- 
sulfat sam ma działanie eukoloidalne i redukujące przez uwol- 
nienie siarki. Zlożone te sole uczulają tkankę rakowatą, powięk- 
szają promieniowanie wtórne i absorbowanąa dawkę w ognisku 
rakowem. Wyniki nasze są dodatnie. Bliższe dane o Lej metodzie 
referowalem w Sekcji Ginekologicznej Zjazdu. Doc. dr. Novak 
eksperymentowal z aktywowanym rozczynem złożonych soli 
thiosulfatu. 


4. Doc. dr. VIDAKOVIiC (Zagreb). Leczenie chorób narządów 


rodnych u kobiet promieniami Roentgena i radem. 


Doświadczenia Kliniki Ginekologicznej, która zajmuje się 
naświetlaniem glębokiem promieniami Roentgena od r. 1923 
i curieterapją od r. 1931, prowadzą do następujacych wniosków: 

Mięsaki narządów rodnych operuje się radykalnie, o ile na- 
dają się do operacji, i po operacji naświetla się promieniami X. 
Przypadki, nie nadające się do operacji, poddaje się leczeniu 
zapomocą naświetlania. 

Wszystkie przypadki, nadajace się do operacji, raków szyjki, 
trzonu macicy i pochwy operuje się radykalnie, a po operacji 
poddaje się naświetlaniu promieniami Roentgena i czasem pro- 
mieniami radu. Przypadki, nie nadające się do operacji, zostały 
naświetlane promieniami X, a od czasu posiadania przez Klinikę 
radu poddaje się je kombinowanemu naświetlaniu promienia- 
mi X i radu. Samą renigenoterapją w przypadkach nicoperatyw- 
nych Klinika nie otrzymała ostatecznego wyleczenia, lecz przy 
kombinowanem leczeniu promieniami X i radu wyniki są 
b. dobre, nawet w przypadkach nieoperatywnych. O wyleczeniu 
zupełnem nie można jeszcze mówić, ponieważ upłynęło dopiero 
2 lata od chwili stosowania radu. 

Nabłoniaki pochwy, leczone tylko aklinoterapją, dawały 
b. złe wyniki i z tego powodu i tutaj stosuje się kombinację 
curieterapji z operacją. Schorzenia te, zwłaszcza gdy już nie 
nadawają się do operacji, leczone elektrokoagulacją, aplikacją 
radem i wycięciem chirurgicznem gruczołów, dały czasem znako- 
mite wyniki. 
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Leczenie raka jajnikow i jajowodów polega przedewszyst- 
kiem na operacji, nawet w przypadkach nieoperatywnych, w któ- 
rych starać się trzeba wyciąć tyle, ile jest możliwe. Następnie 
przypadki te naświetla się — przypadki operowane radykalnie 
zapomocą promieni A, pozostałe zaś, w których nie można było 
wyciąć wszystkich chorych tkanek, zapomocą kombinowanej 
rentgeno- i curieterapji. W niektórych przypadkach, nie opero- 
wanych radykalnie, nastąpiło wyleczenie pięcioletnie i dłuższe. 

Dla śródmacicznej aplikacji radu jest koniecznem rozszerze- 
nie szyjki macicy, która, gdy jest pokryta ulceracją, zawiera dużo 
bakteryj patologicznych. Opierając się na własnych doświadcze- 
niach oraz na pracach klinicznych Franquć i Eymera, 
referent stwierdza, że czasami występuja poważne powikłania, 
nawet śmiertelne, które jednak można znacznie zmniejszyć zapo- 
mocą szczęśliwej kombinacji rentgeno- i radjoterapji. 


Dyskusja. 


Dr. Wachtel (Kraków): Wobec tego, że rozwój techniki 
doszedł do pewnego stadjumi rozwoju, które wymaga pewnego 
wyszkolenia. należy z całą cnergją poprzeć iniejatywę doc. No- 
waka, aby Zjazd ustalił normy dla zakładów, leczących radem. 
Dotychczasowa radjoterapja raka przeżywa kryzys, spowodowa- 
ny zachwianiem się dwóch podstawowych aksjomów, że rak jest 
chorobą lokalną i że rad działa czysto lokalnie. 


Dr. Rubinrot (Warszawa): Wybór metody leczenia pro- 
mieniami radu czy Roentgenem prowadzi często do nieporozu- 
mień, szkodzących sprawie leczenia raka. Tutaj rozstrzygającym 
czynnikiem powinno być prawo fizyczne o rozpraszaniu promie- 
ni (osłabianie promieniowania w stosunku odwrotnie proporcjo- 
nalnym do kwadratu odległości). Zgodnie z tem rad, stosowany 
w niewielkich aplikatorach, ma stosunkowo słabe działanie 
w głębi. Dlatego zastosowanie radu może mieć miejsce tylka 
w sprawach ograniczonych, jak warga, język, szyjka macicy. 
Natomiast juź przy raku trzonu macicy lub zajęcia przymacicza 
curieterapja nie wystarcza i należy stosować rentgenoterapję. 
Powikłanie w postaci spraw zapalnych nie jest przeciwwskaza- 
niem do radjolerapji, przeciwnie. napromienianie prowadzi do 
uspokojenia sprawy zapalnej. 
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Dr. Mesz (Warszawa) zgłasza wniosek: Zarządy dużych 
miast wstawiają do swoich budżetów rok rocznie pewną sumę, 
przeznaczoną na zakup radu. Rad ten zostaje oddany do użytku 
dużych szpitali. 


Z biegiem czasu ilość radu w poszczególnych szpitalach 
będzie się powiększać i umożliwi leczenie radem w szpitalach, 
gdzie można będzie wyszkolić większą ilość radjologów. System 
taki stosowany jest we Francji. 


5 Dr. REZNIKOW (Warszawa). Rentygenoterapja Świądu 
zewnętrznych narządów rodnych kobiety. 


Po omówieniu dawnych poglądów na pruritus vulvae autor 
szczegółowo zastanawia się nad patogenezą tego cierpienia 
i przytacza jego klasyfikację, poczem omawia swój materjał, 
składający się z 30 obserwacyj. Autor swe przypadki ze względu 
na odrębną metodykę naświetlania dzieli na dwie duże grupy: 
świądu, skomplikowanego zmianami skórnemi, i nieskompliko- 
wanego. Na swoim materjale autor udowadnia, że w 90%, stosu- 
jąc odpowiednią technikę naświetlania, uzyskał trwałe wylecze- 
nie. Wkońcu autor usiłuje wykryć istotę działania leczniczego 
promieni rentgenowskich na świąd. 


Dyskusja. 


Dr. Grynkraut (Warszawa): Naświetlanie o wiele mniej- 
szemi dawkami promieni Roentgena, filtrowanemi przez 4 mm 
Zn, 3 lub 4 razy powtórzone, daje stale świetne wyniki w pruritus 
sine materia. 


6. Dr. WITOLD GRABOWSKI (Lwów). Badania doświad- 
czalne nad procesem gojenia się i tworzenia ziarniny w tkance 
naświetlanej. 

Badania doświadczalne na królikach, wykazujące wpływ 
różnych dawek promieni Roentgena na: a) proces gojenia, 
b) tworzenia ziarniny w tkance poprzednio naświetlanej. 


7. GILBERT R., BABAIANTZ L. (Genewa) i KADRNKA S. 
(Zagreb): Rentgenoterapja ziarnicy złośliwej. 
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PROTOKÓŁ 


zebrania konstytucyjnego „Słowiańskiego Związku Radjologów* 
w dniu 13/1X 1883 r. 


O godz. 15,30 zagaja posiedzenie doc. dr. Ełektorowiecz 
(Warszawa) i udziela przed rozpoczęciem obrad głosu prof. 
dr. Hynkowi (Praha), który wygłasza wspomnienie pośmiert- 
ne o zmarłym w tym dniu prof. Adamie Karwowskim. 

Na przewodniczącego zebrania wybrany został przez akla- 
mację dr. Tadeusz Alkicewicz (Poznań), sekretarzem 
wybrano dr. Aleksandra Schreibera (Poznań). 

Projekt statutu „Zwiazku rentgenologów, rado-, aktino- 
i elektroterapeutów słowiańskich“, zreferowany przez doc. 
Elektorowicza, po krótkiej dyskusji, w której brali udział 
Gie, Er pielę ik śle R UDinrot CIE Meisels dE JROZMIE 
kow i doc. dr. Polland, został przyjęty przez akłamację. 


Komitet wykonawczy wybrano w następującym składzie: 


Przewodniczący: prof. dr. Hynek (Praha) 
Zast przewodn.: prof. dr. Popović (Zagreb) 


Sekretarz: doc. dr. Polland (Praha) 
Skarbnik: doc. dr. Novak (Praha) 
Członkowie: prof. dr. Mayer (Poznań) 


doc. dr. Zawadowski (Warszawa) 
dr. Stankiewicz (Warszawa) 

dr. Dorić (Zagreb) 

dr. Smokvina (Zagreb) 

doc. dr. Sigmund (Praha). 


Uchwalono obowiązek prenumerowania przez wszystkich 
członków Związku czasopisma Związku. 

W wolnych wnioskach doc. Polland idr. Alkiewicz 
proponują ufundowanie łancucha ozdobnego dla prezesa 
Związku. Projekt przewiduje wykonanie łańcucha z żelaza nie 
rdzewiejącego; plakieta miałaby być ozdobiona w herby państw 
słowiańskich, dla Rosji zostawia się wolne miejsce. Na odwrot- 
nej stronie plakieiy ma być umieszczony odpowiedni napis łaciń- 
ski Na poszczególnych ogniwach łańcucha wyryte zostaną 
nazwiska prezesów kolejno urzędujących. Projekt przyjęty 
został przez aklamację. 
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Doc. dr. Elektorowicz zgłasza następujące wnioski, 
które przyjęto przez aklamaeję: 

I. Zjazd stwierdza, że przy obecnym stanie nauki i wiedzy 
lekarskiej radjologja lekarska jest gałęzia samodzielną i równo- 
rzędną z innerni dzialami medycyny. 

II. W obecnym stanie nauki każdy lekarz powinien być 
odpowiednio zaznajomiony z zakresu radjologji diagnostycznej 
i leczniczej. 

Ill. Zjazd uważa więc za konieczne jak najszybsze wprowa- 
dzenie obowiązkowych wykładów i egzaminów z radjologji lekar- 
skiej na wszystkich uniwersytetach slowiańskich, a wprowadzo- 
nych już na uniwersytetach polskich. 

IV. Wobec obecnego rozwoju i postępu radjologji koniecz- 
nem jest, by wykładowca i egzaminator był specjalista tej galęzi 
wiedzy, habilitowanym z radjologji na uniwersytecie danego 
państwa. 

V. Ze względu na niebezpieczeństwo chorego i lekarza, łączą- 
ce się z wykonywaniem radjologji, uważa się za niezbędne, by 
wykonywanie praktyczne tej specjalności dozwolone było tylko 
wykwalifikowanym i uprawnionym w tej dziedzinie lekarzom 
na zasadzie zaświadczenia o osiągniętej specjalizacji. 

VI. Uważa się za wskazane, żeby ustawa o specjalizacji, 
uprawniającej do wykonywania praktycznego tej galęzi medy- 
cyny, była we wszystkich państwach słowiańskich ujednostaj- 
niona (na wzór ustawy czechosłowackiej). 


POSIEDZENIE III. 
Środa, 13 1X, godz. 16.30. 


SPRAWOZDANIE 


z Walnego Zebrania Polsk. Lekarskiego T-wa Radjologicznego. 


Walne Zebranie zagaił prezes T-wa doc. dr. A. Elektoro- 
wicz w obecności 35 członków. i'o przyjęciu bez sprzeciwu 
porządku obrad Walne Zebranie wybrało przez aklamację na 
przewodniczącego zebrania dr. Czajkowskiego (kalisz), 
na sekretarza dr. Schreibera (Poznań). 
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Ż powodu zamiaru rozszerzenia zakresu działalności T-wa 
okazała się konieczność zmiany statutu. Projekt zmian, opraco- 
wany przez Zarząd, referował doc. Elektorowicz. Nazwa 
nowego towarzystwa brzmi: Polskie T-wo radjologów, aktino- 
i fizjoterapeutów. 

Następny Zjazd T-wa uchwalono odbyć w Warszawie z na- 
stępujacemi tematami programowemi: 

a) Obraz radjologiczny płuc w zahurzeniach narządu krą- 
żenia. 

b) Rentgenodiagnostyka w położnictwie. 

c) Radjoterapja układu wegetatywnego. 

Po wygłoszeniu sprawozdań przez poszczególnych członków 
Zarządu i udzieleniu ustępującemu Zarządowi absolutorjum 
oraz podziękowania za nader owocną pracę, wybrano nowy 
Zarząd T-wa w następującym skladzie: 


Prezes: dr. Meisels (Lwów) 

I. wiceprezes: doc. dr. Zawadowski (Warszawa) 
Ir. A dr. Czajkowski (Kalisz) 

Sekretarz: dr. MarjaWerkenthin (Warszawa) 
Redaktor: doc. dr. Zawadowski 


Członkowie Zarz.: dr. Kaliciński (Warszawa) 
dr. Stankiewicz (Warszawa) 
dr. Grynkraut (Warszawa) 
dr. Grabowski (Lwów). 


W wolnych wnioskach doc. Elektorowicz przedstawia 
następujące wnioski, zgłoszone do Zarządu: 

a) Wniosek o utworzenie Biura Pośrednictwa Pracy przy 
T-wie. 

b) Wniosek o zwrócenie się do Min. Pracy i Op. Społ. przez 
Naczelną Izbę Lekarską z prośbą o poparcie w Min. następują- 
cych spraw: 

I. Uwzględnienie w przyszłej taryfie celnej tych punktów, 
które mogą przyczynić się do rozwoju radjologji i fizjoterapji 
w myśl memorjału, złożonego w Min. Przemysłu i Handlu. 

Ii. Unormowanie taryf za prad elektryczny wg. norm, przy- 
jętych zagranicą w ten sposób, by na radjologję i fizjoterapję 
nie spadały nieuzasadnione ciężary, hamujące ich rozwój. 

MI. Unormowanie opodatkowania radjologów ma podsta- 
wach sprawiedliwych. 


IE 2 
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IV. Uwzględnienie przez Państw. Radę Zdrowia specjalnych 
warunków pracy radjologów. 
Powyższe wnioski przyjęte zostały bez sprzeciwu. 


Uchwały i wnioski XV Sekcji Radjologji XIV Zjazdu Lekarzy 
i Przyrodników Polskich. 


I. Zjazd radjologów polskich stwierdza, że przy obecnym 
stanie nauki i wiedzy lekarskiej radjologja jest gałęzia samo- 
dzielną i równorzędną z innemi działami medycyny. 

II. W obecnym stanie nauki każdy lekarz powinien być od- 
powiednio zaznajomiony z zakresu radjologji diagnostycznej 
i leczniczej. 

III. Zjazd uważa więc za konieczne jak najszybsze wprowa- 
dzenie obowiązkowych wykładów i egzaminów z radjologji 
lekarskiej, przewidzianych w programie nauki uniwersytetów 
polskich. 

Obecnie wykonanie tej ustawy jest niejednolite (brak 
w Uniwersytecie Stefana Batorego, Jagiellońskim i Jana Kazi- 
mierza). 

IV. Wobec obecnego rozwoju i postępu radjologji koniecz- 
nem jest, by wykładowca i egzaminator był specjalistą tej gałęzi 
medycyny, habilitowany z radjologji. 

V. Ze względu na niebezpieczeństwo dla chorego i lekarza, 
łączące się z wykonaniem radjologji lekarskiej, uważa się za 
niezbędne, by wykonywanie praktyczne tej specjalności dozwo- 
lone było tylko wykwalifikowanym i uprawnionym w tej dzie- 
dzinie lekarzom na zasadzie osiągniętej specjalizacji. 


POSTEDZENIE IV. 
Czwartek, 14 IX, godz. 10—13. 
Przewodniczący honorowy: doc. dr. Polland (Praha). 


Przewodniczący: prof. dr. Mayer (Poznań). 
Sekretarz: dr. Głowacki. 


1. Ppłk. dr. ZALEWSKI FR. (Warszawa). Dwa przypadki 
rozległych poparzeń Roentgenem, wyleczonych przetaczaniami 
krwi. 
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Referent omawia dwa przypadki rozległego oparzenia Roent- 
genem, u których wszystkie zabiegi lecznicze, wykonane przed 
przybyciem chorych na oddział referenta, jak maściami, fizjo- 
terapją, a nawet chirurgiczne, były bezskuteczne. Pierwszy przy- 
padek dotyczy rozległego oparzenia pleców i lędźwi wielkości 
28 X 24 em. Chory przybył na oddział po 6-miesięcznem leczeniu 
w innych szpitałach w stanie zupełnego wyniszczenia (35 kg 
Wagi), przyzwyczajony do cogodzinnych dawek pantoponu, 
z owrzodzeniem zgorzelinowem, sięgającem od lopatek do kości 
ogonowej, z boków zaś do linji pachowej tylnej. Po 5-miu prze- 
taczaniach krwi w ilości 150—250 cm”, w przerwach z począt- 
ku co 2 tygodnie, następnie co miesiąc, owrzodzenie oczyściło się 
zupelnie. Ogólny stan chorego wybitnie się poprawił i po nastę- 
powem przeszczepieniu skóry sposobem Alglave chory opuścił 
oddział zupełnie wyleczony (pokaz kolejnych obrazków, malo- 
wanych z natury). 

Przypadek drugi dotyczy poparzenia Roentgenem między- 
krocza, gdzie owrzodzenie w kształcie trójkąta zajmowało 
międzykrocze od otworu kiszki stolcowej od tylu, zachodząc na 
podstawę moszny od przodu. Przedtem chory był leczony 
w różny sposób na oddziale skórnym bez wyniku, poczem zostal 
przyjęty na oddział chirurgiczny referenta, gdzie nadal był leczo- 
ny maściami, światłem Finsena, diatermją i t. p. również bez 
wyniku. Wkońcu chory zdecydował się na przetaczanie krwi 
i po 5 przetaczaniach stan ogólny, jako też samopoczucie chore- 
80 wybilnie się poprawiły, owrzodzenie zaś zdecydowanie zaczęło 
się goić. Chory pozostaje nadal w leczeniu. 


Dyskusja. 


Dr. Rubinrot: Leczenie uszkodzeń popromiennych ma 
ważne znaczenie nietylko z tego względu, że występują one 
najczęściej po zabiegach radjologicznych rozpoznawczych, doko- 
nywanych przez laików, ale zdarzają się także u rentgenologów 
iachowych. Chorzy często zgłaszają się do powtórnych badań 
rtg., nie wspominając o tem, że byli już prześwietlani uprzednio. 
W ten sposób, szczególnie przy badaniu przewodu pokarmowego, 
chory otrzymuje duże dawki promieni z powodu kumulacji. 
Wobec znacznych trudności, jakie przedstawia leczenie uszko- 
dzeń popromiennych, należy z uznaniem podnieść zastosowaną 


DA 


20 


przez kol. Zalewskiego metodę przetaczania krwi i wypró- 
bować ją w praktyce. 


Prof Mayer podkreśla, że promienie Roentgena, jako naj- 
silniejsza trucizna, muszą być stosowane jedynie przez wykwali- 
fikowanych rentgenologów, a nie, jak to niestety dotąd się zda- 
rza, przez laików, którzy nie wyszkolili się gruntownie w dzie- 
dzinie rentgenologji. 


Doc. dr. Polłand: Nie mogę się zgodzić z referentem, by 
takie przypadki były częste. Sam widziałem w całej swej prak- 
tyce tylko jeden przypadek poparzenia u mężczyzny, który kazał 
się prześwietlać, pobierając za to opłatę, ponieważ potrafił każdą 
polowę przepony oddzielnie przesuwać przy oddechu. Leczenie 
ichthyoxylem na klinice prof. Sambergera prowadziło do 
celu. Leczniczy wynik dodatni referenta, jest godny uwagi, gdyż 
jest to b. ciężki przypadek. Należy o wymienionej metodzie 
pamiętać w takich — choć rzadkich — przypadkach. 


2. Dr. RUBINROT (Warszawa). W sprawie oddziałów radjo- 
logicznych. 


Przedstawia do dyskusji następujące wnioski komisji (kol. 
Elektorowicz, Gądek, Rubinrot, Zawadowski). 

I. W większych ośrodkach szpitalnych znajdują się oddzia- 
ły radjologiczne, odpowiednio urządzone z łóżkami dla chorych, 
pod kierownictwem samodzielnego ordynatora radjologa, równo- 
rzędne do innych oddziałów szpitalnych. 

IT. Cel oddziałów: stosowanie rozpoznawcze i lecznicze ener- 
gji promienistej. Oddział spełnia ten cel przez: 

a) wprowadzenie leczenia szpitalnego chorych, u których 
stosowanie energji promiennej jest leczeniem podstawowem; 

b) leczenie i badanie chorych, kierowanych z innych oddzia- 
łów szpitalnych przy współpracy odpowiedniego specjalisty; 

c) prowadzenie ewidencji i obserwacji wszystkich leczonych 
przypadków; 

d) prowadzenie własnej przychodni, ześrodkowującej mate- 
rjał kliniczno-radjologiczny; 

e) samodzielna praca naukowa w zakresie radjologji, opra- 
cowywanie nowych zasad leczenia i t. d. 


21 


IH. Uposażenie oddziału stanowi: 

a) aparatura diagnostyczna radjologiczna, terapeutyczna 
i odpowiednia ilość radu; 

b) odpowiednia ilość łóżek szpitalnych męskich i żeńskich. 

IV. Kierownikiem oddziału jest radjolog, który otrzymał 
swoje stanowisko drogą konkursu; kierownik ma do pomocy 
odpowiednio wykwalifikowany personel lekarski i pomocniczy. 

V. Kierownik oddziału radjologicznego zależny jest bezpo- 
średnio od dyrektora szpitala pod względem, administracyjnym, 
a pod względem fachowym i naukowym jest samodzielnym. 

VI. Oddział korzysta ze współpracy specjalistów i urządzeń 
szpitalnych. 


Doc. dr Polland proponuje, aby wnioski w sprawie od- 
działów radjologicznych były przekazane do Wydziału Wyko- 
nawczego Słowiańskiego Związku Radjologów. 


3. Prof. dr. MAYER KAROL. Nowy sposób naświetlań. 

Jeżeli promień centralny piramidy promieni przenikliwych 
nastawimy w kierunku osi, około której jakiekolwiek ciało się 
obraca, nalenczas piramida świetlna przez cały czas obrotów 
ciała ustawicznie naświetla jedynie warstwy naokoło osi obrotu, 
podczas gdy inne części ciała ulegają znacznie krótszemu na- 
świetleniu jedynie w chwili przesuwania się przez naświetlany 
odcinek drogi na obwodzie koła. Przykład: Niechaj obwód 
miednicy pacjentki, wynoszący 120 em, obraca się raz na minutę, 
to piramida świetlna, wpadając przez pole skórne 5X5 em, 
naświetla środek miednicy w przeciągu 60 sekund, każdy zaś 
punkt na obwodzie miednicy przesuwa się przez piramidę 
świetlną tylko w ciągu 2%% sekundy, czyli cały obwód miednicy 
naświetla się zaledwie przez dwie i pół sekundy. Naświetlając 
w ten sposób przez całą godzinę bezustannie ognisko chorobowe 
w środku miednicy, naświetlamy jej obwód zaledwie tylko przez 
dwie i pół minuty. Z prędkości kątowej łatwo obliczyć czas 
naświetlania każdej warstwy pod skórą. Dostateczne skoncen- 
trowanie promieni w ognisku chorobowem i jak największe 
chronienie otaczających tkanek zdrowych od działania promieni 
stanowi ideał leczenia radjologicznego. Niniejsze rozwiązanie 
zasądniczego zagadnienia terapji radjologicznej daje się wyko- 
naé technicznie zapomocą najrozmaitszych odmian aparatur, 
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przyczem ich konstrukcja zależy głównie od tego, czy ciało ma 
być obracane w postawie stojacej, siedzącej lub leżącej. 
Główne korzyści tej nowej metody naświetlania: 1. Uniknię- 
cie wszystkich szkodliwych następstw, jakie powodowały 
dotychczasowe sposoby przez to, że zewnętrzne tkanki zdrowe 
musiały tak samo długo pochlaniać promienie, jak głębiej poło- 
żone ognisko chorobowe. 2. Równomierne naświetlenie pokolei 
każdej cząstki ogniska chorobowego przez największe natężenie 
wokoło promienia środkowego piramidy świetlnej. 3. Odpłynię- 
cie krótkonaświetlonej krwi z miejsca naświetlonego, zanim 
miejsce to, krążac, podsunie się powtórnie pod tusz promieni. 
4. Dostarczenie komórkom obwodowym czasu dla ochronnej 
reakcji biologicznej podczas dlugiej przerwy w naświetleniu 
pomiędzy krótkotrwałemi impulsami świetlnemi w czasie krąże- 
nia wymienionych komórek po obwodzie koła. 5. Skrócenie 
czasu naświetlenia narządów wrażliwych, na obwodzie leżących 
(np. nadnerczy). (Pokaz przyrządu, obracajacego pacjenta.) 


Dyskusja. 


Doc. dr. Zawadowski: Metoda prof. Mayera przed- 
stawia się jako pomysł bardzo ciekawy. Jednakże musi przejść 
on próbę praktyczną i osądzić będzie go można dopiero, gdy 
wynalazca na przyszlym zjeździe przedstawi nam statystycznie 
wyniki leczenia, otrzymane tą metodą. Zaznaczyć pragnę, że 
podobną metodę wprowadzono w czyn w Cancer Hospital pod 
kierunkiem Roberta Knoxa przy współpracy Ilarveya 
i Lynhama. Chorego umieszczono tam na stole obracającym 
się w ten sposób, że nowotwór znajduje się na osi obrotu. Lampę 
umieszczono skośnie, centrując promień główny na ognisko 
nowotworu. W czasie seansu chory wykonuje ruch obrotowy, 
a w ten sposób naświetla coraz to nową okolicę skóry, nowotwór 
zaś naświetla się stale, gdyż znajduje się na osi obrotu. Metoda 
była zastosowana przez cztery lata, a następnie zarzucona. 


Doc. dr. Eilektorowicz: Pomysł prof. Mayera otwie- 
ra nowe drogi w lecznictwie radjologicznem, mimo że — jak 
wynika z przemówienia kol. Zawadowskiego — już po- 
przednio myśl ta została poruszona. Jednakże metoda ta wy- 
maga dalszego rozwoju technicznego i fizycznego. Naświetlając 
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w sposób podany przez autora, podaje się na ognisko chorobowe 
coraz to inną iłość dawki działającej i to dawkę. której oblicze- 
nie natrafia na bardzo duże trudności. Jeżeli ognisko nie znaj- 
dzie się w centralnej części ciała, a raczej na obwodzie, tem 
bardziej dawka działająca będzie różna przy różnem położeniu 
chorego. 


Dr. Meisels przypomina sposób, podany przez Meyera 
w 1912 r., w którym jednak nie chory był poruszany, lecz rura 
rentgenowska. Rura poruszała się po łuku, opasującym ciało 
chorego, po nastawieniu już na początku wiązki promieni na 
ognisko chorobowe. W ten sposób pozostaje ono zawsze w cen- 
trum promieni. Sposób ten zapewnia dokładniejsze dawkowanie 
i zabezpiecza przed tem, by ognisko chorobowe nie znalazło się 
poza polem naświetlania, co przy sposobie prof. Mayera nie 
Zawsze da się uniknąć (ekscentryczne położenie ogniska). 


Dr. Rubinrot: Aparat prof. Mayera rozwiązuje za- 
gadnienie napromieniania jednorazowego, zapoczątkowane przez 
Dessauera, który osiągnął to zapomocą kilku iamp, umiesz- 
czonych z większej odległości. Aparat ten przedstawia pewne 
trudności co do dawkowania, jakie podnieśli przedmówcy, Szcze- 
gólnie przy naświetlaniu nowotworów, gdzie wymagane są duże 
dawki promieni. Zastosowanie przyrządu może ułatwić napro- 
mienianie innych schorzeń, wymagajacych ponownego naświe- 
tlania chorego, jak np. przy białaczce, ziarnicy i t. p. 


Dr Grynkraut: Obrotowa metoda powiększa znacznie 
powierzchnię naświetlaną, co powiększa zbytnio tę powierzchnię, 
a co ujemnie wpływa na slan zdrowia pacjenta, jak to wynika 
Z pracy, przeze mnie przedstawionej na obecnym zjeździe. 


Dr. Laskowski: W nowotworach, ułożonych odśrodko- 
Wo, przy zastosowaniu metody prof. Mayera dawka z różnych 
Pól nie będzie jednakowa. Dlatego metoda obrotowa nie jest 
uniwersalną, a będzie miała zastosowanie głównie w rakach 
macicy, w których nacieki atakować będą część środkowa mied- 
nicy małej. Przed rozpoczęciem naświetlania należałoby obryso- 
wać okrężnie na skórze chorego linję obrotową padania wiązki 
promieni i skontrolować ich kierunek. 


Doc. dr Polland: Pomysl prof. Mayera przynosi nowe 
poglądy na rentgenoterapję, dlatego należy go z uznaniem powi- 
tać. Ochrona skóry przed promieniami jest nadal koniecznym 
warunkiem. Doświadczenia okażą, jak będzie ewtl. ulepszyć 
model łóżka obracającego, tak samo okażą się wyniki naświetlań 
tą metodą. 


4. Dr. WACHTEL HENRYK (Kraków). O mechaniźmie ogól- 
nym działania radjoterapji w schorzeniach wewnętrznego wy- 
dzielania. (Temat główny.) 


Przy działaniu promieniowań na gruczoły wewnętrznego 
wydzielania obserwuje się pewne zjawiska biologiczne, które 
w stopniu mniejszym występuja i przy innych naświetlaniach, 
tutaj mają jednak szczegolnie wielkie znaczenie praktyczne. 
Naświetlenie może tu dać wyniki różne, sobie wręcz 
przeciwne, zależnie od sposobu, w jaki zastosowano promie- 
nic. Można więc stosować radjoterapję zarówno przy hiper- 
funkcji jak i przy hipofunkeji gruczołowej. Stąd ko- 
nieczną jest znaczna subtelność techniki naświetlań, aby wynik 
leczniczy odpowiadał zamierzeniom naświetlającego. 

Gruczoły dokrewne należą do tkanek wrażliwych na promie- 
nie, a wrażliwość ta staje się na ogół większą, jeżeli funkcja 
gruczołu jest chorobliwie zmieniona. Możma radjoteranpją: 
hipofunkcję gruczołu zmienić w funkcję normalną (małe dawki), 
hiperfunkcję gruczołu zmienić w funkcję normalną (średnie 
dawki), normalną funkcję zmienić na hipofunkcję (wielkie dawki 
promieni). 

Badanie histologiczne wykazuje, że po naświetleniu wystę- 
pują w tkankach tutaj te same zmiany wsteczne, które znane 
są wszędzie, gdzie promienie działały bezpośrednio na 
tkankę. W ten sposób można wystarczająco wytłumaczyć 
redukujące działanie promieni na gruczoły. Działanie stymulu- 
jace promieni na gruczoły nie daje się uchwycić histologicznie. 
Tylko w jajniku zdołali Linzenmeier i Geller wykazać, 
że przez zniszczenie bardzo wrażliwych schorzałych elementów 
jajnika po drobnych naświetleniach zdrowe elementy jajnika 
moga się swobodnie rozwijać i funkcja jajników jest normalną, 
przyczem działanie „podrażniające* promieni de facto sprowadza 
się do działania uszkadzającego. Jednak przy innych gruczołach 


takiego wytłumaczenia nie zdołano znaleźć (przysadka, tarczyca). 
Wytłumaczenia należy więc szukać w ogólnem dzialaniu 
pPromieniowań na cały organizm. 

Takie niespecyfliczne działanie naświetlań, obok dzia- 
łania lokalnego na bezpośrednio naświetioną tkankę, obserwuje 
Się wszędzie w radjoterapji. Najwybitniej występuje ono w po- 
staci zatrucia popromiennego (Róntgenkater). Znane są zmiany 
morfologiczne i chemiczne w krwi po naświetleniu, które wyka- 
zują, że działanie to sięga tak głęboko w ogólne warunki ustroju, 
jak np. obserwuje się przy „przestrajaniu* organizmu po poza- 
jelitowem zastrzyknięciu białka do organizmu. Analogja jest 
między temi zjawiskami wielka, tak że np. naświetlania mogą 
działać przeciwanafilaktycznie. Jest więc bardzo prawdopodobne, 
Że działanie ogólne wywoływane jest przez ciała, wywiązujące 
się w naświcllanej tkance (nekrohormony). Powodowałyby one 
więc „aktywację protopiazmy*, jak zastrzyki białka, co jest tem 
ważniejsze, że aktywacja taka może sama przez się działać 
silnie na funkcję gruczołów dokrewnych. Ponadto należy 
uwzględnić. że promieniowania mają znaczne działanie na system 
nerwowy autonomiczny, co w formie sympatykoterapji znalazło 
już rozliczne zastosowanie w terapji (leczenie astmy, kokluszu, 
angina pectoris, dermatoz etc.). Wobec ścisłego związku funkcjo- 
nalnego i anatomicznego gruczołów dokrewnych ze splotami 
n. sympatici działanie to musi być dokładnie uwzględnione. 
Niem tlumaczą się zaburzenia poziomu cukru we krwi, zaburze- 
nia ukrwienia i t. d., obserwowane po naświetleniach. 

Tak więc obok specyficznego działania promieniowań na 
bezpośrednio naświetlany gruczoł dokrewny mamy tu do czynie- 
nia z niespecyficznem działaniem promieniowań drogą ogólnego 
przestrojenia organizmu i drogą nerwu sympatycznego. Działa- 
nie niespecyficzne, ogółne ma znacznie większe znaczenie, niż się 
dotąd przyjmowało. Komplikuje też zjawiska fakt, że gruczoły 
dokrewne pozostają z sobą w ścisłej korrelacji i każda zmiana 
w jednym gruczole pociąga za sobą zmiany funkcji gruczołów 
innych. 

Działanie ogólne naświetlań może stanowić pożyteczne 
wzmocnienie dzialania specyficznego. W tym cclu naświetlamy 
systematycznie okolice pośladków dawką 20% rumicniowej, po 
3 razy na każdy pośladek. Wpływ takich naświetlań w radjo- 
terapji gruczołów dokrewnychn jest zupelnie wyraźny. Przy lecze- 
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niu hiperfunkcji tarczycy można było przez zastosowanie dawek 
pośladkowych zmniejszyć dawkę na gruczoł o %. Także przy 
naświetlaniu jajników dawki pośladkowe upewniają rezultat 
naświetlań bezpośrednich. Naświetlania te mają również znacz- 
ny wpływ na radjolerapję nowotworów złośliwych, w których 
działanie niespecyficzne promieniowań ma znaczenie przemożne, 
aczkolwiek dotąd jeszcze niewystarczajaco przebadane. 


Dyskusja. 


Doc. dr. Teliga: W przypadkach Basedowa uprzednio na- 
świetlanych Roentgenem, spotykałem podczas operacji b. często 
zrosty i kruchość tkanek, co przedstawia wielką trudność dla 
chirurga. 


Dr. Schieber uważa, że, aaświetlając pole pośladkowe, 
trafimy na jajnik, nie może więc być mowy, że działamy na gru- 
czoły o wewnętrznem wydzielaniu naświetlaniem pól obojętnych, 
jak np. pośladków. 


5. Dr. GRYNKRAUT B. i FLAKS J. (Warszawa). Doświad- 
czenia nad wzrostem guzów i powstawaniem przerzutów u Szczu- 
rów, uprzednio naŚświetlonych promieniami Roentgena. 

Opierając się na fakcie, opisanym uprzednio przez jednego 
z autorów, że u osesków szczura, szczepionych mięsakiem Jen- 
sena do uda, powstają regularnie makroskopowe przerzuty do 
odpowiedniego gruczołu limfatycznego, autorzy użyli osesków 
do badań nad wplywem promieni R. na wzrost szezepionych 
guzów i powstawanie przerzutów 

Szczepiono oseski w wieku 17—22 dni, poddając je uprzednio 
ogólnemu, jednorazowemu naświetlaniu, odpowiadającemu 
bs dawki śmiertelnej, ustalonej przez autorów dla osesków tego 
wieku. Doświadczenia, wykonane na 200 oseskach, wykazały: 
1. wybitne zahamowanie wzrostu i wagi ciała osesków po jedno- 
razowem ogólnem naświetleniu, 2. b. wyraźne zahamowanie 
wzrostu szczepionych mięsaków i 8. niezależność powstania prze- 
rzutów od tempa wzrostu szczepionego guza. Mimo wybitnego 
zahamowania wzrostu szczepionego mięsaka przerzuty do gru- 
czołu limfatycznego zjawiały się w tym samym czasie, a w nie- 
których serjach doświadczalnych nawet wcześniej niż u zwierząt 
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kontrolnych. Fakt ten wskazuje, że istnieja warunki doświad- 
czalne (wiek zwierzęcia, dawka promieni), przy których jedno- 
razowe naświetlanie promieniami R. przyśpiesza powstanie 
przerzutu. 


6. Dr. RUBINROT S. (Warszawa). Przyczynek do rentgeno- 
terapji białaczki. 

Od lat 3 autor stosuje w rentgenoterapji białaczki metodę 
napromieniania ogólnego, ogłoszonego w 1927 r. przez Teschen- 
dorfa i stosowaną również przez innych autorów (Iolz- 
knecht, Sluy s; Devois, Dale) z różnemi odmianami 
techniki. Z ogólnej liczby 27 chorych białaczkowych, leczonych 
w tym okresie czasu, referent stosował telerentgenoterapję ogólna 
w 18 przypadkach zarówno białaczki szpikowej, jak i chlonnej. 
Pod względem klinicznym większość tych przypadków była 
Spostrzegana przez doc. Klejna, wybitnego polskiego hemato- 
loga. Wiele z nich było uprzednio leczonych w zakładach obcych 
zapomocą naświetlań miejscowych i znajdowało się w okresie 
odporności na działanie promieni. 

Autor podaje kilka historyj chorób i przedstawia wyniki, 
osiągnięte zapomocą tych „kąpieli promiennych* (Dale). 
We wszystkich swoich przypadkach referent spostrzegał wpływ 
dodatni, a mianowicie spadek liczby białych ciałck i wzrost 
liczby krwinek, zmniejszenie śledziony i gruczołów, poprawę 
stanu ogólnego. Nie spostrzegano nigdy bezpośredniego szkodli- 
wego działania telerentgenoterapji ogólnej. W jednym przypadku 
białaczki ostrej kilka napromieniań pozostało bez skutku. 
Naświetłania ogólne oczywiście przedłużyły życie chorych, 
Jednakże nie zdołały ich ocalić ostatecznie. Przyczynę niepowo- 
dzenia autor upatruje w niedostatecznie opracowanej technice. 
Być może, że zalecane ostatnio przez Teschendorfa dawki 
minimalne tygodniowe pozwolą utrzymać przy życiu chorych 
W ciągu szeregu lat do czasu wynalezienia przyczynowego i sku- 
tecznego lekarstwa na białaczkę. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Popović: Przy naświetlaniu obojętnie której 
Części skóry stwierdza się, że ilość leukocytów się zmniejsza. 
Przytacza przypadek, gdzie chory na białaczkę, czekający w gabi- 
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necie rentgenoterapji przez czas naświetlania drugiego pacjenta, 
wykazał zmniejszoną liczbę leukocytów. Problem białaczki 
w stosunku do rentgenoterapji nie jest jeszcze rozwiązany. 


7. Dr. MESZ N. (Warszawa). Wyniki naświetlań choroby 
Basedowa odrębna metodą. 

Autor postawił sobie za zadanię zmniejszać dawkę rtg. przy 
napromienianiu tarczycy w chorobie Basedowa do rozmiarów 
minimalnych, lecz bez ujemnego wpływu na wynik leczenia. 
W tym celu powiększał odległość ognisko — skóra, zmniejszał 
napięcie (KV), zwężał powierzchnię naświetlania, zmniejszał 
ilość pól, dochodząc do 125 r na dawkę. W ten sposób powstała 
formułka, według której naświetlił w ostatniem dziesięcioleciu 
250 chorych ambulatoryjnie i 60 chorych w Szpitalu Żydowskim 
z wynikiem b. dobrym (90—95% poprawy i wyzdrowień). Do ba- 
dania chorych ułożył specjalny schemat, który ułatwia i ujedno- 
stajnia pracę. 


Dyskusja. 


Dr. Rubinrot: Sprawą radjoterapji nadtarczyczności 
zajmuję się od szeregu lat i muszę zaznaczyć, że również stosuję 
dawki nieduże (100 r) i powtarzam raz na tydzień, 4—5 razy. 
Technika kol. Mesza wkracza raczej w dziedzinę homeopatji 
radjoterapeutycznej i może w niektórych przypadkach nie być 
wystarczająca, ponieważ większy przerost wymaga silniejszego 
zadziałania na komórki gruczołu, znajdujące się w okresie hiper- 
funkcji. 


8. Dr. GRABOWSKI WITOLD (Lwów). Wpływ naświetlań 
na zdolność pochłaniania układu siateczkowo-śródbionkowego. 

Badania doświadczalne na królikach wykazują różny wpływ 
naświetlania promieniami Roentgena, zależnie od dawek i czasu, 
jaki upłynąl od naświetlania, na zdolność fagocytarną układu 
siateczkowo-śródbłonkow ego. 


9. Dr. ALKIEWICZ T. (Poznań). Leczenie radem naczynia- 
ków. 

Wyniki naświetlania radem naczyniaków sa najlepsze 
w przypadkach naczyniaków wyniosłych (haemangioma caver- 
nosum). Przy użyciu wyłącznie promieni gamma otrzymuje się 
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wyniki bez zarzutu pod względem kosmetycznym. Leczenie 
należy rozpocząć jak najwcześniej, możliwie zaraz po zauważeniu 
naczyniaka. 


= 10. Dr. SCHREIBER (Poznań). Leczenie radem raka wargi 
1 jamy usinej. 


Referent podaje technikę i wyniki leczenia radem raków 
Wargi oraz jamy ustnej, opierając się na spostrzeżeniach. poczy- 
tionych na 67 przypadkach, ieczonych w Zakładzie Radjologicz- 
nym dr. T. Alkiewicza. 


POSIEDZENIE V. 
Czwartek, 14 1X, godz. 15—19. 


Przewodniczący honorowy: doc. dr. A. Sigmund (Praha). 
Przewodniczący: doc. dr. A, Klektorowicz (Warszawa). 
Sekretarz: dr. B. Rosnowska (Warszawa). 


1. Dr. DABROWSKI K. i dr. WERKENTHIN M. (Warszawa). 
Stosunek badania radjologicznego do badania klinicznego w gru- 
źlicy płuc. 


l Autorzy przeprowadzili szereg badań porównawczych 
iizykalno-radjologicznych wśród chorych, dotkniętych gruźlicą 
płuc, w najróżnorodniejszych postaciach i okresach choroby. 
Badania te wykazały w większości przypadków niedostateczność 
obecnych metod fizykalnych w wykrywaniu spraw początko- 
wych, skrycie przebiegających, nalomiast wcześnie ujawniają- 
cych się w obrazie radjologicznym i potwierdzanych dodatnim 
wynikiem badania bakterjologicznego. Dotyczy to również jam 
STuźliczych, które nieraz dochodzą do dość znacznych rozmia- 
Tów, nie dając znać o sobie fizykalnie mimo kilkakrotnych 
badań. Jamy te, określane dzisiaj jako jamy „nieme“, wykry- 
wane są jedynie zapomocą badania radjologicznego zarówno 
Ma okresie początkowym, jak i rozwiniętym gruźlicy płuc. 
W Sprawach gruźliczych przewlekłych z przewagą zmian włók- 
nistych z jednoczesną rozedmą płuc również zdarzają się przy- 
Padki, w których badanie radjologiczne daje dokładniejsze poję- 
cle o rzeczywistym stanie płuc. 
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Dokładność rozpoznania, leczenie i rokowanie wymagają 
uwzględnienia wyników wszystkich metod badania klinicznego, 
jako wzajemnie uzupełniających się. 


Dyskusja. 


Dr. Karwowski (Zakopane): Żadne poważne badanie 
kliniczne klatki piersiowej nie może zlekceważyć dowodów 
objektywnych, jakim jest rentgenogram. Jak to niewatpliwie 
wynika z przytoczonych zdjęć, bez pomocy Roentgena nie mamy 
możności w wielu b. przypadkach: 

a) stwierdzić poważnych zmian płucnych w najrozmaitszych 
okresach i postaciach, 

b) określić ich charakter i rozległość, 

c) śledzić ich szerzenie się względnie cofanie, 

d) śledzić postęp leczenia. 

W przypadkach leczenia odmą żadną inną metodą nie mamy 
możności stwierdzić stopnia i skuteczności ucisku chorego płuca 
i kontrolować stanu drugiego płuca. Wreszcie przy zakończeniu 
odmowej kuracji tylko zdjęcie Roentgena daje nam pewną 
rękojmię do zakończenia odmy i w dalszym ciągu serja wykony- 
wanych zdjęć porównawczych pozwala nam baczyć nad stanem 
leczonego pluca. Na podstawie dotychczasowych badań klinicz- 
nych w najszerszem słowa tego znaczeniu, na które składają się 
badania ftizykalne, rentgenołogiczne i laboratoryjne, należy 
wysnuć następujący wniosek, który winien być wytyczną dla 
wszystkich ftyzjologów, a mianowicie: przy obecnym stanie 
nauki w przypadkach schorzenia klatki piersiowej lekarz, który 
nie chce szkodzić swemu pacjentowi i narażać go najczęściej 
na niepowetowane uszkodzenie na zdrowiu, winien przed posta- 
wieniem rozpoznania i decyzją co do sposobu leczenia mieć 
wyniki wszystkich trzech wyżej wymienionych badań: laborato- 
ryjnego, rentgenologicznego i fizykalnego. Zlekceważenie jedne- 
go z nich jest karygodnem zaniedbaniem, sprzecznem z naj- 
lepszą wiedzą lekarska. 


Dr. Rubinrot: Referat dowodzi doskonałej znajomości 
radjologji płuca przez prelegenta. Jest to idealne rozwiązanie 
zagadnienia rozwoju radjologji różnych działów medycyny, która 
przy dzisiejszym jej ogromie jest coraz trudniejszą do objęcia 


31 
N całości przez jednego tylko radjologa, a którą osiąga się jedy- 
nie przy ścisłej współpracy radjologa i klinicysiy. Referat dowo- 
dzi, jak ważną rzeczą jest dla klinicysty umiejętność odczytywa- 
nia obrazu radjologicznego. 


Prof. Popović demonstruje serję zdjęć płucnych. Jedno 
Zdjęcie przedstawia lobus acces. infer. 


Doc. dr. Elektorowicz: W tak dokładnie i rzeczowo 
opracowanym referacie potwierdzili sprawozdawcy znaczenie 
diagnostyki radjologicznej, ukazującej często zmiany, nie dające 
się stwierdzić klinicznie. Może najważniejszem było zwrócenie 
Uwagi na zmiany, które w obrazie radjologicznym dają obraz 
zmian typowych dla gruźlicy, a jednak będących innego pocho- 
dzenia. Podobne zmiany spotykałem, a utrzymywały się one 
przez czas dłuższy jako obraz przewiekłych zapalnych zmian 
miąższu płucnego. Ze względu na możliwości pomyłek diagno- 
stycznych, mogące mieć praktycznie b. poważne następstwa, 
rozstrzygającym w przypadkach tych będzie dodatni wynik bada- 
nia na pratki. 


Prof. dr. POPOVIC LAZA (Zagreb). O położeniu i ruchach 
przepony. (Ref. umieszczony w Pamiętniku IV Zjazdu Związku 
Lekarzy Słowiańskich.) 


3. Dr. SCHIEBER M. (Ostrowiec). Spostrzeżenia o torbielo- 
wato-włóknistem schorzeniu płuc. 


Cierpieniem dróg oddechowych b. często nierozpoznawanem 
lub mylnie rozpoznawanem jako gruźlica płuc jest torbielowato- 
Włókniste schorzenie płuc. Po omówieniu istoty schorzenia 
1 przeglądu piśmiennictwa na ten temat przedstawia autor sze- 
SĘ spostrzeganych przez siebie przypadków  torbielowato- 
włóknistego schorzenia płuc, uchodzących całemi latami za gru- 
žlice płac. Istolne podłoże cierpienia zostało dopiero odkryte 
dzięki przeprowadzonemu badaniu radjologicznemu. Z tych 
Przypadków dwa są o tyle ciekawe, że wykazują również 
torbielowate schorzenie kości. Anatomom-patologom istnienie 
tej Postaci chorobowej znane było już dawno, lecz przyżyciowe 
Jej wyodrębnienie zawdzięcza się radjodiagnostyce. 
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Dyskusja. 


Dr. Osiński (Sosnowiec) popiera w zupełności rozpozna- 
nie różniczkowe kol. Schiebera, opierając się na analogicz- 
nym przypadku, gdzie też doszedł do tego samego rozpoznania. 


4. Dr. ARONSON A. (Łódź). O zmianach położenia i kształtu 
przełyku przy prawostronnym przebiegu części zstępującej tętnicy 
głównej. 

a) Referent omawia obrazy przełyku w poszczególnych 
postaciach prawostronnego przebiegu aorty zstępującej w po- 
strzeganych przez niego przypadkach. 

b) Stosunki rentgeno-anatomiczne zmian przełyku w tych 
przypadkach dają się sprowadzić do współzależności między 
możliwością swobodnego przesuwania się przełyku a różno- 
rodnem położeniem topograficznem aorty zstępującej (stopień 
i miejsce wychylenia jej na prawo i ewtl. ku przodowi). 

c) Referent stara się wykazać pewną ciągłość pomiędzy 
poszczególnemi obrazami zmian przełyku od wkłęśnięcia stopnia 
nieznacznego do dużego wklęśnięcia z przemieszczeniem w płasz- 
czyżnie czołowej i ewtli. strzałkowej w różnych odcinkach 
przełyku. Ciągłość ta pozwalałaby na odtworzenie dynamiki 
wymienionych zmian przełyku. 

d) Powyższe zmiany przełyku mogą w pewnych przypad- 
kach mieć znaczenie patogenetyczne dla pewnych trudno dają- 
cych się klinicznie ujać obrazów chorobowych. 


Dyskusja. 


Dr. Osiński podnosi wartość uchwycenia zmian prze- 
mieszczeń przełyku przez aortę ze wzgledu na możliwości błędów 
rozpoznawczych przy nowotworach przełyku. 


5. Dr. KARWOWSKI H. (Zakopane). Rentgenodiagnostyka 
w schorzeniach krtani wogóle, a w gruźlicy w szczególności. 


Stosowanie rentgenodiagnostyki w tej dziedzinie, zapocząt- 
kowane przez Scheiera i Thosta w 1896 r., nie zyskało 
szerokiego zastosowania z powodu trudności technicznych i za- 
mazanego obrazu (zbyt dluga ekspozycja, 3—5 minut). Postępy 
w technice usunęły te trudności i obecnie już przy ekspozycji 
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M sek. otrzymujemy ostry wyrażny obraz krtani, pozwalający 
na wykrycie nieraz b. delikatnych zmian anatomicznych nie- 
tylko w chrząstkach, lecz i w miękkich częściach wraz ze śŚlu- 
zówką. Największe uslugi daje rentgenodiagnostyka krtani 
W gruźlicy, gdzie pozwala na określenie lokalizacji, rozległości 
i charakteru procesu chorobowego, będąc uzupełnieniem kom- 
pletnego obrazu schorzenia krtani. 


6. Dr. WERKENTHIN M. (Warszawa). Objaw radjologiczny 
rozstrzeni oskrzelowych w dolnym płacie płuca lewego. 

Cień trójkatny, stwierdzany nieraz w obrębie cienia sylwetki 
sercowej i przylegający do kręgoslupa i do przepony, często bywa 
interpretowany jako pleuritis mediastinalis poster. Prace Rista 
i innych autorów franeuskich ustaliły związek tego cienia z roz- 
strzeniami oskrzelowemi, jednakowoż zapatrywania autorów 
na powstanie cienia trójkątnego są rozmaite. Materjał autora 
składa się z 16 przypadków, w których stwierdzano cień trój- 
kątny i objawy kliniczne rozstrzeni oskrzelowych. Z tego 10 przy- 
padków było skontrolowanych zapomocą bronchografji, a 1 przy- 
padek sekcyjnie. We wszystkich tych przypadkach stwierdzono 
obecność rozstrzeni w dolnym płacic lewym. Na podstawie 
przebiegu oskrzeli autor dowodzi, że cień trójkątny pochodzi od 
marskiego, znacznie zmniejszonego płatu dolnego lewego, 
w obrębie którego znajdują się rozstrzenie. 


Dyskusja. 


Dr. Karwowski: Niektóre demonstrowane zdjęcia 
w większej swej części mogą być pozostałościami po przebytych 
mediastinitach ze zrostami i zgrubieniami opłucnowemi. 


4. Dr. FRANK-PITTOWA HK. (Lwów). Hepatolienografja 
i jej wartość kliniczna. 

Opierając się na 26 hepatolienografjach, wykonanych w kli- 
nice przy pomocy thorotrastu, uważa, iż metoda ta nie może 
jeszcze zyskać prawa obywatelstwa wśród metod badania kli- 
nicznego, gdyż: a) zbyt długo utrzymuje się substancja wprowa- 
dzonaj w komórkach ustroju, b) spostrzegane są pojedyńcze przy- 
padki uszkodzeń funkcji wątroby (1 przypadek własny). Hepato- 
lienografja winna być wykonana dla celów rozpoznawczych jedy- 

mi 3 
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nie w tych niejasnych przypadkach, w których inne sposoby 
badania klinicznego zoslały wyczerpane. 


8. Dr. SCHIEBER M. (Ostrowiec). O kile żołądka. 

Na zasadzie licznej kazuistyki, zebranej z piśmiennictwa, 
oraz 9 własnych przez siebie spostrzeganych przypadków wyraża 
autor przypuszczenie, że kiła żoładka nie jest zgoła cierpieniem 
tak wyjątkowo rzadkiem, za jakie była i jest jeszcze poniekąd 
uważana. Wychodząc z podziału anatomo-patologicznego 
Hausmana i uwzględniając podział, przyjęty przez 
Le Noira i Agasse Lafonta, wyróżnia autor 5 postaci 
radjologicznych kiły żołądka. Obrazy radjologiczne niektórych 
postaci sa tak typowe, że dopuszczają tylko jedną interpretację. 
Ze względu jednak na przejściowy charakter zmian kiłowych nie 
dają się wszystkie obrazy radjologiczne ująć w zamkniętym 
szeregu w ten sposób, żeby w nim znalazło się ściśle określone 
miejsce dła każdej poslaci anatomo-patologicznej. Dlatego też 
przyżyciowe rozpoznanie kily żołądka tylko częściowo może się 
oprzeć na badaniu radjologicznem, częściej zaś szukać musi 
elementów pewności w calokształcie objawów klinicznych, znaj- 
dując potwierdzenie w wywiadach, próbie serologicznej krwi, 
jednoczesnych zmianach swoistych w innych narządach, a przede- 
wszystkiem w poddawaniu się sprawy chorobowej swoistemu 
łeczeniu, dającem się ustalić przez seryjne badania radjologiczne. 


9. Dr. GRABOWSKI W. (Lwów). Objawy rentgenologiczne 
zwyrodnienia złośliwego torbieli skórzastych. 

Opierając się na 2 spostrzeganych przypadkach, uważa 
a) szybki wzrost cienia torbieli, b) zacieranie zarysów cienia 
torbieli, c) występowanie porażenia nerwu  przeponowego 
i d) przemieszczenie narządów za objawy rentgenologiczne, 
świadczące o złośliwem zwyrodnieniu torbieli. 


10. Dr. FERANK-PFFTOWA H. (Lwów). Z kazuistyki zmian 
rozwojowych kośćca klatki piersiowej. 

Pokaz i omowienie rzadkiej nieprawidłowości żeber, polega- 
jącej na ich „[enestracji”, oraz dwóch przypadków nieprawidło- 
wego rozwoju I-ego żebra, dotychczas nie opisanego. 


11. KADRNKA S. (Zagreb). Rentgenodiagnostyka śluzów- 
kowa raka przewodu pokarmowego. 


XVI. Sekcja anatomji patologicznej. 


Gospodarz: prof. dr. Ignacy lloffman. 
Sekretarz: dr. Kazimierz Stojałowski. 


akład Anatomji Patologicznej Uniwersytetu Poznańskiego, ul. Kozia 9. 


I POSIEDZENIE NAUKOWE. 


Wtorek. 12 1X, popołudniu. 


Obrady Sekcji anatomji patologicznej otwiera o godz. 15.20 
Prof. dr. Ciechanowski (Krakow) i proponuje na prezesów 
honorowych prof. dr. Kimlę z Pragi, prorektora Uniwersytetu 
Karola, oraz prof. dr. Abrikosowa z Moskwy, dyrektora 
Zakładu Amatomji Patologicznej I Państwowego Uniwersytetu. 
Wniosek zostaje przyjęty przez aklamację. 

Na przewodniczących poszczególnych posiedzeń zaproszono 
edług starszeństwa uniwersytetów polskich: 

Na I posiedzenie: prof. dr. Stanisława Ciechanow- 
skiego (Kraków), 

na II posiedzenie: prof. dr. Witolda Nowickiego 
(Lwów) 


na III posiedzenie: prof. dr. Ludwika Paszkiewicza 
(Warszawa) 


W 


, 


na IV i V posiedzenie: prof. dr. Kazimierza Opoczyńh- 
skiego (Wilno). 

Na sekretarzy Sekcji zaproszono doc. dr. Stanisława 
Mahrburga (Wilno), dr. Helenę Schusierównę 
(Lwów) i dr. Mieczysława Płońskiera (Warszawa). 

Prof. dr. ABRIKOSOW (Moskwa). Zmiany  allergiczne 
ukłądu naczyń krwionośnych. 

1. Układ naczyniowy jest układem ustroju, szczególnie 
bodlegającym łatwo uszkodzeniu. 


3* 
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2. Różne wpływy zakaźne i toksyczne prócz bezpośredniego 
uszkodzenia naczyń krwionośnych iiogą wywołać w naczyniach 
stan wzmożonej wrażliwości, która pod wpływem wzmożonego 
działania tegoż czynnika albo też wskutek działania bcezpośred- 
niego „drażniącego czynnika“ powoduje hiperergiczna zmianę 
układu naczyniowego (fibrinoidne obrzmienie, martwica, odczyn 
zapalny). 


3. Wyżej wzmiankowana hiperergiczna zmiana w dalszym 
rozwoju przechodzi w sklerezę. 


4. Jest rzeczą możliwą, że liczne niejasne zmiany w naczy- 
niach (skłonność do zakrzepów, wczesne sklerozy i t. d.) mogą być 
wyjaśnione jako następstwa hiperergetycznych zmian. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Opoczyński (Wilno): Należy powitać z naj- 
większem uznaniem wyklad prof. Abrikosowa, porusza- 
jący tak ważne w patologji zagadnienie, jak wpływ allergji na 
morfologję tkanek. Sprawa aliergji nie jest stawą nową, nawet 
w zastosowaniu do budowy histologicznej tkanek. Wiadomą jest 
rzeczą, że pojęciem allereji niejednokrotnie starano się wytłu- 
maczyć rozmaite stany chorobowe, że wspomnę tu prace naszego 
rodaka prof. Danysza, który to pojęcie wprowadza nietylko 
jako wazny czynnik w chorobach zakaźnych, lecz również stosuje 
do zmian, zachodzących w komórkach organizmu ludzkiego 
i drobnoustrojów, mówiac o „niestrawności'* komórek. Doiych- 
czas jednak ścisłego zastosowania w morfologji w postaci okre- 
ślenia morfologicznego stanów allergji nie mieliśmy. Zmiany 
w naczyniach krwionośnych, o których miał wykład prof. Abri- 
kosow, są temi zjawiskami, które upoważniają do rozpozna- 
wania histologicznego tych stanów allergicznych, w które nie- 
kiedy popadają tkanki. Naczynia krwionośne, jako twory mezen- 
chymatyczne o budowie bardziej wyróżnicowanej, wyraźniej niż 
inne komórki i tkanki noszą na sobie piętno omawianych stanów. 
Należy się podziękowanie prof. Abrikosowowi za podzie- 
lenie się z nami wynikami jego badań i jego uczniów w tak inte- 
resującej kwestji, którą prawdopodobnie zajmiemy się również 
w naszych pracowniach naukowych. 

Nasięprnie prof. Opoczyński w krótkiem przemówieniu, 
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Wypowiedzianem w rosyjskim języku, wita prof. A brik o so- 
Wa i dziękuje mu za wygłoszony wykład. 


Dr. SCHLÖNVOGT (Kraków). Czerwony szpik kości długich 
W różnych stanach chorobowych. 


Zbadano dotychczas ogółem 140 przypadków w wieku od 17 
do 78 łat. W każdym przypadku robiono podłużne przekroje 
Czołowe trzech kości długich: udowej. ramiennej i piszczelowej. 
Ogniska czerwonego szpiku badano zawsze dla kontroli pod 
mikroskopem. 

Ze względu na stosunkowo małą ilość materjału można na- 
razie tylko z pewnem zastrzeżeniem wnosić, co następuje: 

1. Tylko wyjątkowo znajduje się w kości udowej i ramiennej 
szpik wyłącznie tłuszczowy. U dorosłych widać zwykle w górnej 
trzeciej części tych kości szpik czerwony; stąd też najczęściej 
ognisko szpiku czerwonego szerzy się ku dołowi. 

i 2. Można odróżnić dwa typy pojawiania się, powiększania 
1 mnożenia czerwonego szpiku kostnego: 

a) z ognisk preformowanych w górnej trzeciej części jamy 
szpikowej z następowem bezpośredniem szerzeniem się na dolne 
części (typ, spotykany przeważnie u młodszych osobników). 

b) zjawianie się szpiku czerwonego w mnogicli ogniskach 
z ewentualnem następowem ich złaniem się z sobą (typ, spotyka- 
hy przeważnie u osobników starszych). 

3. Ogólna ilość (objętość) czerwonego szpiku w kości ramien- 
hej jest prawie zawsze stosunkowo większa i sięga stosunkowo 
dalej ku dołowi niź w kości udowej. 

4. W kości piszczelowej tylko rzadko widać szpik czerwony. 
O typie zjawiania i szerzenia się czerwonego szpiku w tej kości 
ze względu na bardzo małą liczbę takich przypadków narazie 
Wniosków stanowczych wysnuć nie można. 

3 5. Wiek wywiera, być może, pewien wpływ na typ szerzenia 
"*Ię. Możnaby to w ten sposób tłumaczyć, że połączenia włoso- 
Wate, umożliwiające bezpośrednie szerzenie się (ciągłość szerze- 
rzenia się), w późniejszym wieku albo zanikają, albo są funkcjo- 
nalnie niewystarczające. 

6. Rozległość czerwonego szpiku kostnego zdaje się być nie- 
zależna od pewnych swoistych typów chorób, natomiast zdaje się, 
ze wpływają na to czynniki ogólne, zwłaszcza większe zapotrze- 
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bowanie elementów krwi i przynajmniej w pewnej mierze czyn- 
niki miejscowe (przebieg i stan naczyń). 


Dyskusja. 


Prof. dr Ciechanowski (Kraków): Mówca zaznacza, 
że badania dra Schlónvogta są dopiero początkiem badań 
na liczniejszym materjale z uwzględnieniem większej liczby 
kośćca i klinicznego obrazu krwi. Badania takie są konieczne 
dla rewizji sprawy regeneracji krwi, którą się teraz ocenia z obra- 
zu klinicznego, nie wiedząc właściwie dokładnie, ani w których 
częściach kośćca, ani w jakich rozmiarach ta regeneracja się 
odbywa. W tym względzie brak bowiem dotychczas ścisłych 
badań anatomopatologicznych. Niewątpliwie badania takie na 
większą skalę muszą doprowadzić do ustalenia typów tworzenia 
się szpiku czerwonego w stanach chorobowych i do określenia 
warunków, w jakich rozmaite typy powstaja. 


Prof. dr. KIMLA (Praga). Wyraz morfologiczny zmian reak- 
tywności normergicznej. (Wykład programowy.) 

Referent stara się wykazać prawidłowość przebiegu odczy- 
nów w ustiojach żywych na skutek działania antygenów a zara- 
zem usiłuje oznaczyć moriologiczny charakter odczynów aller- 
gicznych. 

Za standard allergji uważa autor te odczyny, które powstają 
w ustroju uczulonym po działaniu antygenów pierwotnie nie- 
chorobotwórczych z tego powodu, że wówczas występują odczyny 
allergiczne bardzo wyraźnie, czysio i bez powikłań. 

W odnośnych badaniach doświadczalnych (autor wspomina 
nowsze prace) występują wyraźnie dwa okresy: normergiczny 
i allergiczny. Odczyny allergiczne następują po okresie normer- 
gicznym i wyłącznie na skutek działania antygenu, ałlergenu, 
którym ustrój uczulóno. W obu okresach odczyny zachowują 
ten sam charakter i tę samą kolejność faz (stadjum wylęgania. 
początkowe stadjum wysiękowe oraz końcowe stadjum prolifera- 
cyjne). Nie zdarza się nigdy, aby w poczaątkowem stadjum 
w okresie normergicznym występował odrazu odczyn prolifera- 
cyjny. Różnice pomiędzy odczynami obu okresów są w gruncie 
rzeczy tylko stopniowe, lecz w okresie allergicznym po kilka- 
krotnem działaniu allergenu występują nowe czynniki: agłuly- 


39 


nina, lizyna oraz substancja jadowita; one to wszystkie wywo- 
łują zmiany niezapalne o charakterze wstecznym, a te są bodź- 
cem do budowy typowych ziarniniaków. W okresie normergicz- 
Lym nie zachodzą nigdy ziarniniaki, które mogłyby powsiać 
wskutek pierwotnego działania antygenu. Prawa, kierujące pro- 
cesami odczynowemi, uwidoczniają się tu calkiem wyraźnie 
W charakterze (typie) i prawidłowej kolejności faz odczynowych 
obu okresów. 

Odczyny allergiczne, wywołane zapomocą antygenów już 
a priori chorobotwórczych, są objawami skomplikowanemi, sa 
bowiem wynikiem działania nietylko białka swoistego, lecz 
i całego szeregu partygenów i innych substancyj bardzo 
często już pierwotnie jadowitych, których działanie nadaje 
swoisty charakter morfologiczny — odpowiednio do zarazka —- 
odczynom normergicznym, a tem bardziej allergicznym. Oprócz 
tego na ukształtowanie odczynów ma wpływ sam czynnik 
chorobotwórczy, jego jadowitość, jego zmienność, zdolność 
rozmnażania się w miejscu atakowanem, a — last not least — 
i stopien wrodzonej odporności oraz odporność nabyta przeciw 
atakującemu i reatakującemu zarazkowi. Wszystkie wymienio- 
ne okoliczności wywierają wpływ na czas trwania faz odczyno- 
wych, na nasilenie odczynów i na ostateczne ukształtowanie się 
ich wyników. Lecz i przy tego rodzaju skomplikowanych powi- 
kłaniach chorobowych można skutecznie wykazać objawy stan- 
dardowe odczynów allergicznych, zachowanie charakteru oraz 
brzebiegu faż odczynowych. To wszystko uwydatnia się dopiero 
W przypadkach czystych, w których działa określony czynnik 
chorohotwórczy, przyczem również przebieg odczynu nie jest 
bowikłany przez inne wpływy zewnętrzne. Jest rzeczą zrozu- 
miałą, że powikłania, wywołane innemi drobnoustrojami, przede- 
wszystkiem zakaźnemi, lub wpływy nieprzewidziane sztucznie 
Wywolane (np. środki farmakodynamiczne i inne czynniki ze- 
Wiiętrzne) zmieniają czasem nawet bardzo znacznie przebieg 
lczynu, ewentualnie nawet odczulają allergję, zwracając ją 
aż ku anergji biernej. Lecz wszystkie odehylenia, spowodowane 
takiemi wtórnemi czynnikami a wypływające z natury rzeczy, 
nie mogą hyć uważane za dowód niedostateczności teorji, bronio- 


w w tymże referacie. Analiza objawów odezynowych w ehoro- 
"Ach, w których wybitnie występują objawy aliergiczne, głównie 
Ww 


brzewieklych schorzeniach zakaźnych (np. granulomatozy 
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zakaźne), wykazuje dobrą podstawę tej teorji.  Nietylko 
w swoistych zapalnych granulomatozach, ale i w całym szeregu 
chorób, przy których suponuje się zakaźny pierwiastek, np. przy 
periarteriitis nodosa, przy niektórych rodzajach glomerulonephri- 
tis, jest uznawany ich charakter allergiczny. Zachodzi pytanie, 
czy objaw Arthusa i 5Schwarzmanna, oba odkryte 
doświadczalnie, nie maja swych odpowiedników w niektórych 
istotnych schorzeniach, np. noma, angina Vincent-Plauta, niektó- 
re skazy krwiotoczne i meleny. 

Dokładniejsze badanie odczynów allergicznych przyniosło 
bezspornie nicjedną pożyteczną korekturę poglądów w biologji 
i morfologji procesów chorobowych, a w przyszlości wywrze swój 
wpływ na racjonalnicjsza zmianę systematyki patołogiczno- 
anatomicznej. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Nowicki (Lwów) jest tego samego zdania, co 
prof. Kimla, co do charakierystyki zmian postaciowych, poja- 
wiających się w tkance jako reakcja na działanie po raz pierwszy 
bodźców późnej przyrody; podnosi między innemi swe spostrze- 
żenia w badaniach eksperymentalnych, wykonanych na króli- 
kach, którym wstrzykiwał pewne przetwory białkowe. Mówca 
zauważa jednak, ze pojawienie się odczynowych zmian tylko wy- 
siękowych, a nic wytwórczych zależne jest od okresu odczynu 
względnie czasu, jaki upłynał od chwili zadziałania bodźca, dla- 
tego też histologicznie bardzo często trudno będzie oznaczyć, czy 
dany odczyn postaciowy jest wyrazem reaktywności normergicz- 
nej, czy też allergicznej. 


Dr. Kowalczykowa (Krakow): Trudność należytej oce- 
ny anatomicznego wyrazu stanów allergicznych zwiększa ostat- 
nio rozszerzenie pojęcia parallergji na czynniki takie, jak działa- 
nie mechaniczne, termiczne (Róssle). 

(Róssle uważa, że u osobnika uczulonego poprzednio może 
czynnik taki, jak np. oziębienie, wywołać zmiany stawowe it. d.) 


Doe. dr. Zeyland (Pozna) nawiązuje do poglądu prof. 
Kimli, twierdzącego, że odczyny w okresie normergicznym 
i allergicznym nie różnią się jakościowo, lecz ilościowo pod wzglę- 
dem nasilenia poszczególnych faz. 
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Jednak w gruźlicy, będącej głównym przedmiotem badań Z., 
charakter odczynu (wysiękowy czy wytwórczy) zależy przede- 
Wszystkiem od stosunku sił obronnych ustroju zakazonego do sił 
chorobotwórczych zarazka. Gruzełek wytwórczy, uważany prze- 
ważnie za wyraz allergji względnie odporności swoistej, spotkać 
można także po bardzo krótkiej albo prawie wcale nicdostrzegal- 
nej fazie wysiękowej (np. w grudkach chłonnych) jako następ- 
stwo primoinfekcji, jeśli używa się bardzo słabego szczepu prat- 
ków (np. BCG). 

Z samego obrazu morfologicznego odczynu w gruźlicy nie 
można zatem wnioskować bez znajomości patogenezy (która do- 
kładnie jest tylko w doświadczeniu znana) o jego normergicznym 
lub allergicznym charakterze. 


Ze względu na pokaz sportowy na stadjonie miejskim, objęty 
programem uroczystości zjazdowych, przewodniczący zamyka 
I posiedzenie o godz. i5-tej. 


II POSTEDZENIE NAUKOWE. 


Środa, 13 IX, przedpołudniem. 


Posiedzenie otwiera o godz. 10.20 prof. dr. Hoffman 
(Poznań) i przewodniczy podczas wykładu prof. dr. Nowickie- 
80 (Lwów), poczem oddaje przewodnictwo w ręce prof. dr. No- 
wiekiego (Lwów). 


Prof. dr. NOWICKI (Lwów). Wpływ zakażenia kiłowego 
na doświadczalne nowotwory zwierzęce. 


h Referent zauważa, że wobec niewykazania uorganizowancgo 
Jadu kiłowego w tkance nowotworu szczepionego, i to zarówno 
W preparatach histologicznych, jak drogą biologiczną, nasuwała 
Się myśl niekorzystnego działania na tkankę szczepionych nowo- 
tworów przez nieuorganizowany jad kiłowy, przez luetynę. 
Odnośne badania są przeprowadzane przez referenta i prof. L e- 
aartowieza. W badaniach nad wpływem zakażenia kilowego 
na mięsaki mysie autorowie mogli kilka razy wykazać krętki 
W preparatach z guzów, szczepionych myszom. Krytyczna ocena 
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wyników badań przedstawionych każe jednak przyjmować wpływ 
zakażenia kilowego na zachowanie się tkanki nowotworowej, 
szczepionej szczurom przez referenta i prof. Lenartowicza. 


Dyskusja. 


Dr. Płońskier (Warszawa): Grupa IV szczurów, zakażo- 
nych kiłą przed szczepieniem guza, jest najważniejsza dla wy- 
jaśnienia zasadniczej sprawy siosunku kiły i nowotworów. 
Należałoby jednak stwierdzić, jak przebiega zakażenie kiłowe 
u szczurów i w jakich zmianach morfologicznych wyraża się ono 
w narządach szczura. P. zapytuje, czy badano szczegółowo na- 
rzady szczurów, tylko zakażonych kiłą. Jest bowiem bardzo 
ważnem zagadnienie, czy szczury kiłowe, którym później szcze- 
piono mięsaki, były faktycznie osobnikami choremi. 


Prof. dr. Nowicki (Lwów): Stałe niewykazywanie kręt- 
ków w guzach, jako też w narządach szczurów, zakażonych 
bezpośrednio lub pośrednio kiłą, a także niewykazywanie kiły 
drogą biologiczną kazało myśleć o nieuorganizowanym jadzie 
kiłowym i skłoniło autorów do badań nad wpływem luetyny na 
zachowanie się nowotworów. Mówca zaznacza, że do doświad- 
czeń użyto szczurów, o których kile nie mamy dotąd żadnych 
wiadomości, przeciwnie jak o kile myszy, u których krętki moga 
utrzymać się nawet latami. 


Dr. SAMBORSKI (Wilno). O roli wstawek mięsnych i zna- 
czeniu fragmentacji włókien mięsnych serca. (Wygłasza prof. 
CROTO eZ yS 

Znaczna rozbieżność poglądów na rolę i znaczenie wstawek 
(Browicz, Ebner, Heidenhain Marceau) skłoniła 
mnie do ponownego podjęcia tej sprawy. Badanie mikroskopowe 
materjału sekcyjnego dało mi podstawę do szukania wyjaśnienia 
roli wstawek w innym kierunku. Stwierdziłem mianowicie, że 
nie zawsze wyglądają one jednakowo i spotyka się je w prepara- 
tach barwionych w postaci równych poprzecznych prażków jedno- 
litych, w postaci dwu linij poprzecznych, równolegle ułożonych 
z zamkniętą między niemi przestrzenią o szerokości, odpowiada- 
jącej 2—3 linjom poprzecznego prążkowania, przyczem pod imer- 
sja można zauważyć nieprzerwany przebieg włókienek pierwot- 
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nych. Czasem dwie linje ciemne, zamykające wstawki, ułożone 
SĄ w postaci litery V. W innych przypadkach występują wstawki 
w postaci niezabatwionego prążka poprzecznego, a po obu stro- 
nach tego prażka leżą dwa rzędy słabo zaznaczonych ziarenek, 
przebiegające w poprzek włókna, równolegle do wstawki. Brzegi 
zaś pomiędzy linjami ziarenek, odpowiadające wstawce, sa z obu 
stron wklęśnięte. Spotyka się dalej wstawki, których całość nie 
leży na jednej wysokości odcinka i które robią wrażenie złożo- 
nych z pojedyńczych części poprzesuwanych względem siebie. 
Niejednokrotnie można widzieć wstawki w postaci luku. 

Sam opis obrazów mikroskopowych, barwliwość wstawek, 
ich ułożemie w stosunku do włókna i budowa wskazują na to, 
że mamy tu do czynienia z jakąś ściśle określona strukturą, 
która pomimo niektórych zmian w swym wyglądzie zewnętrz- 
nym jest jednostką morfologiczną stałą. Opisane wyżej różnice 
w wyglądzie zewnętrznym wstawek są tylko dowodem, że mamy 
tu do czynienia z aparatem zdolnym do pewnych ewolucyj, cho- 
ciaż w bardzo nieznacznych wymiarach. 

Biorąc pod uwagę zdolność wstawek do zmieniania swej 
szerokości i zależnie od tego do zmieniania swej postaci, musimy 
brzyjąć, że ta ich czynność jest skoordynowana i zależna od czyn- 
lości odcinków, czego dowodem jest równoczesne zagęszczenie 
Poprzecznego prążkowania. 

Uwidocznianie się wstawek w preparacie barwionym czy nie- 
barwionym zależy z jednej strony od stanu skurczu mięśnia 
w chwili śmierci, a z drugiej strony od jego biologicznego stanu. 
lzy, niezbyt daleko posuniętych zmianach w mięśniu zastaje 
śmierć jego włókna przy agonji w różnych stadjach skurczu 
i dlatego wstawki możemy widzieć w różnych postaciach. Przy 
znacznych zmianach mogą być wstawki wcale niewidoczne. 
Uwidocznienie się wstawek wymaga przypuszczalnie pewnej 
zmiany w chemiźmie mięśnia, a dowodem tego jest fakt ujawnia- 
nia się ich po zadziałaniu na mięsień kwasem octowym. Takie 
Zmiany w chemiźmie powodują pewne choroby, a zwłaszcza 
choroby, prowadzace do t. zw. zaniku brunatnego. 

Uważam więc, że mamy dostateczną podstawę do wyróżnie- 
nia wstawek jako pewnego aparatu, założonego w odcinkach 
włókien mięsnych i mającego bezwzględnie pewne ściśle określo- 
ue zadanie. Ich zdolność do rozszerzania i zwężania się w kie- 
runku identycznym z kierunkiem skurczu samych odcinków 
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wskazuje na analogję czynności tych dwu składowych części 
mięśnia, a różny wygłąd zewnętrzny wskazuje na to, że warunki 
ich czynności są różne. 

Do szukania wyjaśnienia roli wstawek w tym kierunku skło- 
nił mnie pewien przypadek z charakterystycznym obrazem 
mikroskopowym. Mianowicie dwa obok siebie leżące odcinki 
wykazywały zupełnie rozny wyglad. Jeden jednolity bez prażko- 
wania, drugi z prążkowaniem zagęszczonem, a więc w stanie 
skurczu. Ostrą granicę pomiędzy temi odcinkami tworzyła 
wstawka. Fakt ten nasuwa mi wniosek, że wstawka musi być 
elementem więcej odpornym i wykazuje zdolność czynnościową 
tam, gdzie zmiany w samym odcinku są tak daleko posunięte. 
Nie znaczy to jednak, ażeby czynność wstawki wymagała dla 
swego uruchomienia tak daleko posuniętych zmian. Ona musi 
wystąpić już przy każdem, nawet nieznacznem upośledzeniu 
czynności skurczowej odcinków, ażeby wyrównać brak w wydat- 
ności pracy mięśnia sercowego. 

Na podstawie powyższych wywodów przychodzę do wniosku, 
że wstawki tworzą swego rodzaju zbiornik siły zapasowej mięśnia 
sercowego. W związku z twierdzeniem Browicza, jakoby 
uwidocznianie się wstawek było pierwszą faza następującej potem 
fragmentacji mięśnia sercowego, postanowiłem zająć się również 
i wyjaśnieniem tej sprawy. 

Badając skrupulatnie każdy przypadek sekcyjny, zauważy- 
łem, że już morfologicznie da się stwierdzić pewne różnice w wy- 
gladzie fragmentacji. Mianowicie mięsień z typowa fragmentacją 
wygląda często napozór jako zupełnie zdrowy lub wykazuje 
nieznaczną homogenizację. Bryłki fragmentacyjne mają kontury 
ostre, linje przerwania równe lub schodkowate. W innych znowu 
przypadkach znajdujemy w mięśniu zmiany innego typu. 
Mięsień bywa mętny, drobnoziarnisty, a prażkowanie zupełnie 
zatarie. Tam, gdzie spotykamy jeszcze cienie prążkowania po- 
przecznego, widzimy jakby rozpełzanie się prażków. Mamy tu 
zatem ziarnisty rozpad mięśnia. Fragmentację taką nazwałbym 
atypową. Opierając się na własnych badaniach materjału sekcyj- 
nego, stwierdzam, w odróżnieniu od szkoły francuskiej, Brow i- 
cza i niektórych autorów niemieckich, że linje przerwania 
znajdują się zawsze w samych odcinkach, poza wstawką, i z tego 
względu wykluczam bezpośredni związek pomiędzy fragmen- 
tacja i uwidocznianiem się wstawek. Nie wykluczam jednak 
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Związku pośredniego, ponieważ pewne zmiany degencracyjne, 
pewne zmiany w chemiźmie mięśnia moga spowodować tak 
Jeden, jak i drugi proces. Uważam bowiem, że tylko pewien sto- 
Pień kr uchości, wywołany przez pewien tylko dia tkanki mięsnej 
charakterystyczny stan chemiczny białka, może spowodować 
samoistne przerwanie tkanki. Stanu tego nie da się identyfiko- 
Wąć ze znanemi nam potocznie zmianami degeneracyjnemi 
mięśnia, czego dowodem jest częsty brak fragmentacji przy tych 
zmianach wybitnie zaznaczonych, jak i jej obecność w mięśniu 
napozór zupełnie zdrowym. A więc mięsich musi być swoiście 
zmieniony, a obrazy mikroskopowe wskazują na to, że zmiany 
te rozwijają się stopniowo. 

Roztrząsając pytanie co do czasu powstania fragmentacji, 
wykluczamy utożsamianie jej ze zmianami pośmiertnemi, ponie- 
waż z jednej strony możemy ją spotkać, już kilka godzin po 
śmierci, z drugiej strony możemy nie znaleźć jej nawet 50 godzin 
po śmierci. Zmiany pośmiertne możnaby przyjąć ewentualnie 
tylko w przypadkach fragmentacji, nazwanej przeze mnie 
atypową. 

W niektórych przypadkach spotyka się wybitnie wyrażoną, 
drobną fragmentację, bryłki o ostrych konturach i wyraźnem 
brązkowaniu, a pomiędzy niemi wolne przestrzenie. W innych 
przypadkach bryłki fragmentacyjne zmienione, zaokrąglone, 
mętne, a pomiędzy ich koncami rozrost cienkich włókien tkanki 
łącznej, rozsiany na dużej przestrzeni. W innych znowu przypad- 
kach spotykamy większe blizny z rozrzuconemi drobnemi ogni- 
skami fragmentacji. 

Zastanawiając się nad znaczeniem tych obrazów, przy- 
szedłem do wniosku, że w pierwszym przypadku mamy: do czy- 
nienia ze świeżą fragmentacja, która wystąpiła na krótko przed 
smiercią. W drugim przypadku znajdujemy fragmentację star- 
80 pochodzenia, powstałą na długo przed śmiercią. Najwy- 
raźniej zaś przemawia za tem przypadek trzeci. Blizna, ułożona 
Poprzecznie lub ukośnie do przebiegu włókien mięsnych, z rozrzu- 
conemi drobnemi ogniskami fragmeniacyjnemi i bez śladów jaro” 
cesu zapalnego świadczy o tem, że powstała ona na gruncie 
ragmentacyjnym na długo przed śmiercią. , 

e Na tej podstawie przychodzę do wniosku, że fragmentacja 
najczęściej rozwija się stopniowo za życia, a rzadziej występuje 
na krótko przed śmiercią. W każdym wypadku nie jest to spra- 
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wa wyłącznie agonalna ani nie są to zmiany pośmiertne. Skutki 
zaś fragmentacji dla działalności serca zależne będą od jej nasi- 
lenia. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Abrikosow (Moskwa): Na podstawie włas- 
nych spostrzeżeń mogę zgodzić się z referentem, że fragmentacja 
mięśnia serca jest zjawiskiem przyżyciowem. Obok tego należy 
przyznać, że aby powstała fragmentacja, niezbędna jest jakaś 
osobliwa podstawa; inaczej bowiem trudno jest objaśnić, dlacze- 
go to zjawisko spotyka się względnie rzadko. Spotykałem 
fragmentację prawie zawsze w zejściach wskutek choroby Addi- 
sona i w śmierci nagłej przy chorobie Basedowa. 


Prof. dr. Opoczyński (Wilno): Referent podziela zdanie 
prof. Abrikosowa co do przyżyciowego powstawania fra- 
gmentacji, a nawet idzie w swoich przypuszczeniach dalej, twier- 
dząc na podstawie obserwowanych obrazów histologicznych, że 
fragmentacja mięśnia sercowego zachodzi nietylko w stanach 
agonalnych, lecz w przebiegu rozmaitych stanów chorobowych 
i pod wpływem rozmaitych przyczyn, wpływających na chemizm 
protoplazmy włókna mięśniowego. 


Prof. dr. OPOCZYŃSKI (Wiino). O wrzekomej ziarnicy złoś- 
liwej (pseudolymphogranulomatosis). 

Referat pod tytułem „o wrzekomej ziarnicy złośliwej (pscudo- 
lymphogranulomatosis), jak sądzę, jest w dobie obecnej bardzo 
aktualny. A że sprawa ta była w piśmiennictwie poruszona przez 
obecnego tu prof. Abrikosowa, to cieszę się z tego, że 
w obradach naszych weźmie udział wysokiej wiary znawca tego 
zagadnienia. W 275-tym tomie Archiwum Virchowa, w pracy pod 
tytułem: Uber den Begriff der atypischen Lymphogranułomato- 
sec, prof. Abrikosow podaje kilka przypadków omawianego 
schorzenia. Prawdopodobnie każdy anatom patologiczny miał 
w praktyce swojej takie przypadki, które, dając obrazy zupełnie 
odmienne od tych, które zwykliśmy widzieć w postaciach prawi- 
dłowej ziarnicy złośliwej, na podstawie przebiegu choroby i drogą 
wykluczania naprowadzają na myśl o rozpoznaniu ziarnicy 
złośliwej. Pozwalam sobie przedstawić Zgromadzeniu 3 mikro- 
skopowe preparaty węzłów chłonnych, w których bioptycznie 
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rozpoznano nowotwór złośliwy typu przerzutu raka lub śród- 
błoniaka, wówczas gdy następnie w kilka miesięcy potem doko- 
nana autopsja wykazała schorzenie węzłów chlonnych, polega- 
jace na rozroście komórek nabłonkowych (śródbłonkowych) bez 
bierwotnego ogniska rakowego, skąd mógłby powstać przerzut. 
W tkance limfatycznej można stwierdzić liczne komórki płazma- 
tyczne i gdzieniegdzie eozynofile, wskazujące na jednocześnie 
Z rozrostem komórek śródbłonkowych następujące zmiany zapal- 
ne, Kliniczny przebieg schorzenia, połączony ze stanem gorączko- 
wym, w zestawieniu z badaniem histologicznem każe przypusz- 
czać atypową ziarnicę zlośliwą. Przedstawiony tu jako przy- 
kład przypadek z mojej praktyki, podobny do 3-go z opisanych 
brzez prof. Abrikosow a, jest potwierdzeniem tych trudnoś- 
ci, które napotykają się w niektórych schorzeniach systemu 
limfatycznego. Nie będę z powodu braku czasu omawiał tu 
piśmiennictwa, dotyczącego tej sprawy, tych schorzeń aparatu 
siateczkowego (reticulosis) lub  śródblonkowego  (reticulo- 
endotheliosis). Muszę jednak wspomnieć o pracySternberga, 
Ogloszonej w tomie 87-ym Beiträge Zieglera pod tytułem: „Zur 
Frage der sogenannten alypischen Lymphogranulomalose“, 
w której to pracy Sternberg zastrzega nazwę „lympho- 
Sranulomatosis* tylko dla określonych schorzeń, przebiegających 
ze swoistemi zmianami histologicznemi, i tylko te zmiany histo- 
logiczne (komórki Sternberga, eozynofile, fibroblasty, komórki 
blazmatyezne) decydują o rozpoznaniu. Najzupełniej zgadzając 
się z takiem ograniczeniem dla rozpoznawania ziarnicy złośliwej, 
jako schorzenia, mogącego być rozpoznanem tylko na podstawie 
obrazu histologicznego tkanki ziarnicowej, uważałbym, że dla 
Wszystkich tych przypadków, w których rozpoznanie jest doko- 
Nywane na podstawie innych niż badanie mikroskopowe zjawisk, 
należałoby utrzymać nazwę „ziarnicy złośliwej wrzekomej* do 
czasu wykrycia etjologji limfogranulomatozy, która jedynie 
mogłaby dać pewne kryterjum dla rozpoznawania tego schorze- 
big, Zdając sobie sprawę z wielkich trudności, które nastręcza 
anatomja patologiczna tkanki adenoidalnej wogóle, a węzłów 
chłonnych w szczególności, sądzę, że w tak ważnej sprawie nau- 
owej powinni się wypowiedzieć zgromadzeni na kongresie pato- 
odzy i w tym celu uważałem za stosowne przedstawić w krót- 
‘ich słowach ten referat, który in extenso będzie ogłoszony 
W jednem z pism lekarskich. 


48 


Dyskusja. 

Prof. dr. Abrikosow (Moskwa): Zagadnienie o pseudo- 
granulomatozie i o atypowej limfogranulomatozie jest więcej 
skomplikowane. niż się to przedstawia na pierwsze wejrzenie. 
Według spostrzeżeń, które poczynił u nas w Moskwie 
dr. Skworcow, często w przypadkach, które na podstawie 
badania jednych gruczołów należy zaliczyć do pseudolimfo- 
granulomatozy, w drugich gruczołach występują zmiany zupeł- 
nie typowe dla stałej limfogranulomatozy Sternberga. Wycho- 
dząc z tego założenia myślę, że Sternberg nie ma racji, gdy 
mówi w swojej ostatniej pracy, że przy nieobecności w gruczo- 
łach typowej dla łimfogranulomatozy komórki (komórka Stern- 
berga, komórki plazmatyczne i t. d.) należy uwazać, że przypadek 
taki nie odnosi się do limlogranulomatozy; rzecz tkwi w tem, 
że w takim przypadku uważne badanie pozwala wykryć gru- 
czoły, w których widać typowy obraz limfogranulomatozy. 

Co się tyczy przypadku, o którym mówił prof. Opoczyń- 
ski, to na podstawie pokazanych mi preparatów ja prawdo- 
podobnie postawiłbym rozpoznanie raka. 


Prof. dr. Opoczyński (Wilno): W odpowiedzi panu 
profi Abrikosowowi, który obejrzał przedstawione! Zgro- 
madzeniu preparaty węzłów chłonnych, wyjaśniam, że obraz 
histologiczny węzłów chłonnych tego przypadku upoważnił mnie 
do rozpoznania przerzutu rakowego lub śródbłoniaka. Takie 
rozpoznanie dokonałem i przesłałem zainteresowanym lekarzom. 
Kłóciło się ono jednak z przebiegiem schorzenia, z anamnezą, 
a następnie z danemi sekcji zwłok. Przypadek ten zresztą jest 
bardzo podobny do opisanego przez prof. Abrikosowa 
przypadku w Archiwum Virchowa. 


Prof. dr. Nowicki (Lwów) zwraca szczególniejszą uwagę 
na systemowe powiększenie gruczołów limfatycznych, w których 
bioptycznie lub w materjale sekcyjnym stwierdza się przewlekły 
proces wytwórczy bez charakteru utkania typowej ziarnicy 
złośliwej Sternberga. Tego rodzaju przypadki autor miał spo- 
sobność spostrzegać — a maja one wielkie znaczenie praktyczne 
i powodują niekiedy konflikty między histologiem a klinicystą. 
Doświadczenie mówcę poucza, że tego rodzaju sprawy nie są 
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wcale tak rzadkie, a rozpoznane sa nierzadko przez klinicystę 
Jako sprawa nowotworowa. Mówca uważa za bardzo wskazane 
Zebranie dat z różnych środowisk co do częstości i przebiegu ziar- 
nicy złośliwej na ziemiach polskich. Odnośne dane, uzyskane 
Z odpowiednio urządzonej ankiety, byłyby pouczające. 


Prof. dr. Opoczyński (Wilno): W istocie preparat histo- 
logiczny mógłby być rozpoznany jako endothelioma. Jednak zja- 
wiska zapalne w węźle chłonnym i przebieg gorączkowy schorze- 
nią, dalej skłonność tkanki węzła chłonnego do włóknienia 
dawały raczej prawo do podejrzewania wrzekomej ziarnicy 
złośliwej. 


Dr. Płońskier (Warszawa) zwraca uwagę na to, że ele- 
menty układu siateczkowo-śródbłonkowego w gruczołach limfa- 
tycznych mogą nieraz duwać obrazy komórek podobnych do 
nabłonkowych, tak że powstają obrazy, przypominające raki. 
Następnie porusza sprawę celowości wprowadzania do termino- 
logji nazwy „pseudolymphogranulomatosis* i uważa ją za nie- 
słuszną i mogącą spowodować nieporozumienia. Należałoby 
raczej zachować nazwę „lymphogranulomatosis atypica“. 


Dr. Morozowa (Lublin) w związku z przemówieniem 
Prof. Nowickiego zapytuje się, w jaki sposób wyobraża sobie 
prof. N. techniezne przeprowadzenie proponowanej rejestracji 
i zbiorowego opracowania przypadków ziarnicy wrzekomej. spo- 
tykanych w różnych okolicach kraju, przyczem wyraża chęć 
udziału w tej akcji, gdyż na terenie Lublina przypadki te nie 
należą do rzadkości. 


Prof. dr. Nowicki (Lwów) w odpowiedzi interpelantce 
sądzi, że należałoby ułożyć w sprawie ankiety co do ziarnicy 
złośliwej celowo zredagowane kwestjonarjusze; możnaby dla tej 
redakcji powołać komisję. 


Dr. SOSIN J. (Lwów). Doświadczałna ziarnica królika i jej 
Sunek do gruźlicy. ) 
Ze względu na dotąd niewyjaśniony stosunek ziarnicy 
złośliwej do gruźlicy w Lwowskim Instytucie Anatomji Patolo- 
Slcznej, poczawszy od r. 1926, szczepiono ziarniczy materjał 
KI 4 


sta 


50 


sekcyjny zwierzętom, t. j. świnkom morskim i królikom. W więk- 
szości przypadków u zwierzat doświadczalnych stwierdzano 
gruźlicę i to u świnek morskich bardziej uogólnioną, u królików 
bardziej ograniczoną. W jednym przypadku u królika w dwa 
i pół roku po szczepieniu miazga ziarniczego gruczołu szyjnego 
limfatycznego, pobranego ze zwłok osobnika, u którego równo- 
cześnie w płucach były stare włókniste zmiany gruźlicze, stwier- 
dzono w jamie brzusznej guz wielkości jaja gęsiego. Guz ten 
umiejscowieniem odpowiadał dokładnie miejscu szczepienia. 
Po zbadaniu histologicznem guza okazało się, że jest to sprawa 
ziarnicza. Barwieniem i szczepieniem na pożywkach nie wyka- 
zano lasecznika Kocha. Miazgę z tkanki guza zaszczepiono 
świnkom morskim; jedna z nich padła w 5, druga w 7 miesięcy 
po szczepieniu. U obu świnek, zarówno w hodowli, jak i prepa- 
racie rozcieranym, wykazano laseczniki Kocha, a w skrawkach 
histologicznych siwierdzono wlóknistą postać gruźlicy z licznemi 
komórkami olbrzymiemi, jakby coś pośredniego między ziarnicą 
a gruźlicą. Następnie zaszczepiono materjał ze świnek dalszym 
świnkom morskira. Świnki tego drugiego pasazu padły już 
wcześniej, bo w 3 miesiące po szczepieniu. W preparatach 
i w hodowli wykazano u nich również laseczniki Kocha, histo- 
logicznie zaś stwierdzono już typowe martwiece gruźlicze. 
U świnek trzeciego pasażu stwierdzono także podobne zmiany 
serowate. Jeżeli się zestawi z sobą obrazy histologiczne poszcze- 
gólnych pasażów, to rzuca się w oczy stopniowanie zmian, tak 
jakby ziarniea przechodziła w gruźlicę. Tak więc z jednej strony 
w większości przypadków szczepień u zwierząt była gruźlica, 
z drugiej zaś strony zauwazono obraz pewnego rodzaju przejścia 
ziarnicy doświadczalnej w sprawę gruźlicza. Na podstawie po- 
wyższych danych należałoby skłaniać się do zdania większości 
autorów, którzy etjologję ziarnicy łączą z gruźlicą, jeżeli nie 
we wszystkich, to przynajmniej w większości przypadków ziarni- 
cy. Nowe odkrycia, dowodzace możliwości przemiany poslacio- 
wej i życiowej lasecznika Kocha, a takźe zmiany jego jadowitości, 
przemawiają w znacznym stopniu za tem przypuszczeniem, obra- 
zy zaś histologiczne dalyby się wytłumaczyć stosunkiem jado- 
witości zarazka gruźliczego do odczynu odpornościowego ustroju. 

Stosunkowo wysoki procent wyników dodatnich eo do gruźli- 
cy szczepień materjału ziarniczego, wykonanych w Instytucie 
lwowskim, popierałby także tezę związku tej sprawy z gruźlicą. 
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Wyniki u jemne szczepień w niejednym przypadku możnaby tłu- 
maczyć specjalnemi warunkami, potrzebnemi do wykazywania 
jeszcze dziś nieznanych nam przejściowych postaci zarazka 
STuźliczego. 


Dyskusja. 


Dr. Płońskier (Warszawa) zwraca uwagę na to, że do 
doświadczeń na zwierzętach należałoby używać takich przypad- 
ków ziarnicy złośliwej ludzkiej, w których możnaby z pewnością 
wykluczyć jednoczesne zakażenie gruźlicze. W przeciwnym razie 
wnioski z doświadczeń na zwierzętach powinny być bardzo 
ostrożne. 


Dr. Sosin (Lwów): Nad kwestją równoczesnego występo- 
wania obu spraw, t. j. gruźlicy i ziarnicy, sam się zastanawiałem, 
jednak w takim przypadku już u królika wystąpiłoby utkanie 
gruźlicze, a nie dopiero w pasażu na świncee. 


Prof. dr. Nowicki (Lwów): Należy podkreślić cykl zmian, 
otrzymywanych przez referenta u królików i morskich świnek, 
a więc ciekawy guz o charakterze guza ziarniczego po zaszcze- 
pieniu królikowi odnośnemu gruczołu ziarniczego, a potem 
w dalszych przeszczepieniach tkanki tego guza otrzymywanie 
Sruźlicy u zwierzat szczepionych. Czy tu istotnie nie mamy wy- 
razu dualizmu rozwojowych postaci pałeczki gruźliczej? 


Dr. PŁOŃSKIER (Warszawa). Odczyny tkankowe u szczu- 
tów, zakażonych tkankami lub drobnoustrojami z przypadków 
Zlarnicy złośliwej u ludzi. 

Praca niniejsza jest dalszym ciągiem badań nad ziarnicą 
złośliwą, rozpoczętych wspólnie z Fejginówna. (B. Fejgin 
1 M. Płońskier. Badanie doświadczalne nad ziarnica złośliwą. 
Medycyna Doświadczalna, l. 14, zesz. 1—2, 1931; Krankheits- 
forschung, t. 9, z. 4, 1931.) U szczurów, zakażonych różnemi 
szczepami strepiotryksów, odczyny tkankowe byly niestałe 
l naogół różnorodne. U szczurów, zakażonych streptotryksem, 
Wyhodowanym z przypadków ziarnicy złośliwej ludzkiej, lub 
tkanka z gruczołów limfatycznych z tychże przypadków, odczyny 
'kankowe były bardziej stałe: między innemi sposirzegano w gru- 
tzołach limfatycznych szczurów zakażonych ogniska z komórek 
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podobnych do nabłonkowatych. Podobne zmiany w gruczołach 
limfatycznych spostrzegano u szczurów, zakażonych bardzo dużą 
ilością zjadliwych prątków gruźliczych. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Nowicki (Lwów): Mówca wspomina o stwierdze- 
niu przez prof. Gasiorowskiego ze Lwowa w przypadku 
niewatpliwej ziarnicy złośliwej także streptotrix: badanie było 
wykonane bardzo ściśle i mało było prawdopodobieństwa zajścia 
zanieczyszczenia. 


Prof. dr. Opoczyński (Wilno): W badaniach doświad- 
czalnych nad ziarnicą złośliwą wybodowalem z tkanek szczura 
bakterje typu coryno. Bakterje te przy zastrzykiwaniu do otrzew- 
nej szczurów nie powodowały schorzenia. Badania swe przepro- 
wadzałem wkrótce po ogłoszeniu pracy Grumbacha z Za- 
kładu prof. Askenazy ego. Nie jest mi wiadomem, czy 
spostrzeżenia Grumbacha zostały potwierdzone przez innych 
badaczy. Badania dr. Płońskiera zdają się przeczyć swojsto- 
ści wyhodowanych drobnoustrojów w ziarnicy złośliwej. 


Dr. Sciesiński (Łódź) zapytuje o stosunek histologicz- 
ny „ognisk, złożonych z komórek nabłonkowatych”, do środków 
rozmnażania. 


Dr. Płońskier (Warszawa): W sprawie badań Gąsio- 
rowskiego — P. potwierdza dane, przytoczone przez prof. N o- 
wickiego. Gąsiorowski stwierdził w bezpośrednim pre- 
paracie mazanym z gruczołu limfatycznego z przypadku ziarnicy 
złośliwej — twory o charakterze grzybni promienicy. W sprawie 
badań Grumbacha, cytowanych przez prof. Opoczyh- 
skiego, Grumbach wyhodował drobnoustroje o charakte- 
rze dyfteroidów: zmiany, które powstawały w płucach świnek 
morskich, nie były wyraźne. W odpowiedzi dr. Sciesińskie- 
m u — P. podaje, że ogniska z komorek nabłonkowatych powsta- 
wały najczęściej śród zatok. 


Dr. PŁOŃSKIER (Warszawa). 3 przypadki równoczesnych 
zmian chorobowych w Żolądku i w śledzionie (przedziurawienie 
z żołądka do śledziony i z śledziony do żołądka). 
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W 3-ch przypadkach stwierdzono przenoszenie się sprawy 
chorobowej ze ściany żolądka na śledzionę lub odwrotnie ze śle- 
dziony na ścianę żolądka. W jednym przypadku stwierdzono 
Wrzód w dnie żołądka z przedziurawieniem do śledziony, w któ- 
rej powstała duża jama. W dwóch innych przypadkach stwier- 
dzono nowotwory złośliwe śledziony, zrosty śledziony z żołąd- 
kiem w okolicy dna oraz przedziurawienie ściany żołądka w tej 
samej okolicy. 


MI POSIEDZENIE NAUKOWE. 


Środa, 13 1X, popołudniu. 


Posiedzenie otwiera o godz. 15.15 prof. dr. Paszkiewicz 
7 aa : * . . Ą 
(W arszawa) jako przewodniczący III posiedzenia. 


Dr. KIELANOWSKI (i wów). W sprawie patogenezy zakrze- 
Pów i zatorów zakrzepowych. ` 


Niewatpliwy i znaczny wzrost ilościowy samoistnych zakrze- 
pów żylnych, spostrzegany w ostatnich latach w przypadkach 
Operacyjnych i nieoperacyjnych, był przyczyną i tematem licz- 
nych prac klinicznych, anatomicznych i doświadczalnych. 
Żadna z proponowanych teoryj, majacych tłumaczyć etjologję 
l patogenezę samoistnych zakrzepów, nie znalazła ogólnego 
uznania, nikomu też nie udało się wywołać doświadczalnie 
zakrzepów, podobnych do samoistnych zakrzepów ludzkich. 
Przyczyną tego faktu jest prawdopodobnie zawiłość zjawiska, 
przedewszystkiem jednak brak należylej znajomości fizjologji 
krzepnięcia krwi in vivo, a nawet in vitro. Badania statystyczno- 
sekcyjne zakrzepów żylnych prowadzić mogą z przyczyn tech- 
hicznych do wyników nieścisłych, a nawet błędnych. Dlatego 
uwzględniono w materjale Instytutu Anatomji Patologicznej 

J. K. wyłącznie przypadki śmierci nagłej z powodu zatoru 
zakrzepowego tętnicy płucnej. Przypadki te dotyczą w materjale 
Powyższym w ogromnej większości kobiet po operacjach gineko- 
logicznych i wykazują znaczny, a nie dający się wytłumaczyć 
Wzrost w roku 1928. Tak w przypadkach z lat poprzednich, jak 
A W przypadkach osobiście spostrzeganych uderza przedewszyst- 
kiem brak objawów klinicznych zakrzepu aż do chwili śmierci 
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nagłej wskutek zatoru zakrzepowego. Fakt ten, utrudniający 
ogromnie zapobieganie temu najgroźniejszemu z powikłań po- 
operacyjnych, odnosi się na podstawie własnych spostrzeżeń 
anatomicznych i histologicznych, dokonanych na powyższym 
materjale. do właściwości anatomicznych zakrzepu samoistnego, 
który tylko w pierwszych godzinach po powstaniu wskutek luźne- 
go stosunku do ściany naczyniowej spowodować może zator. 
(Wykład objaśniają zdjęcia fotograficzne i tablice.) 


Dyskusja. 


Prof. dr. Opoczyński (Wilno): Niedawno na sekcji 
zwłok miałein sposobność stwierdzenia zakrzepu tętnicy płucnej, 
który spowodował prawie nagłą śmierć. Przypadek dotyczy 
kobiety w wieku około 30 lat. Śmierć nastąpiła w 8 dni po ope- 
racji wyrostka. W wywiadzie stwierdzono wprowadzenie doży!- 
ne awertyny przed operacją. Na sekcji wykryto ciążę w trzecim 
miesiącu. Przytaczam ten przypadek jako potwierdzenie tez 
prelegenta. 


Dr. Sciesiński (Łódź) zwraca uwagę na ewentualną 
obecność zakrzepów w żyłach hemoroidalnych. 


Profi Nowicki (Lwów) zwraca szczególniejszą uwagę na 
ten nagły i wielki skok ilościowy przypadków zatoru zakrzepo- 
wego tętnicy płucnej i to w całej Europie, fakt, który nasunął 
myśl zakaźnego pochodzenia zakrzepów w tego rodzaju tragicz- 
nych przypadkach. 


Dr. Bernaciński (Kraków) zwraca uwagę na pracę 
autorów amerykańskich w związku z częstością występowania 
zakrzepów u kobiet. Autorzy ci stwierdzili zwiększenie rezysten- 
cji płytek krwi u hemofilików. Wyciągiem z jajników dało się 
to zwiększenie rezystencji usunąć. Dlatego też ciekawem byloby 
badanie jajników kobiet zmarłych na zakrzepy, zwlaszcza że 
materjał kobiecy w znacznym procencie był dotknięty otyłością 
patologiczną (v. dysfunkcja wewnętrznowydzielnicza). 


Dr. Kielanowski (Lwów): Źródłem zakrzepu, dającego 
zator, były w naszych przypadkach z reguły duże żyły uda, 
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jednym przypadku żyły przymacicza. W żyłach krwawnico- 
ch nigdy w tych przypadkach zakrzepu nie wykazano. Bada- 
nia cytologiezne krwi, wykonane klinicznie w naszych przypad- 
kach, nie wykazały w żadnym z nich większych odbiegnięć od 
normy. Wartościowe byłyby przedewszystkiem odczyny Bier- 
nackiego. dające wgląd na stosunek globulin do albumin i zależ- 
hy od tego stosunku nabój elektryczny płytek krwi (w myśl teorji 
Stubera i La nga). Odezynu tego jednak poza zakładami 
ityzjologicznemi nie wykonuje się często. W etjologji zakrzepów 
ważną rolę odgrywa niewątpliwie przeładowanie czerwonych 
ciałek produktami rozpadu komórkowego (w szczególności 
trombokinazy, a może kefałiny). Ciałka czerwone posiadają bo- 
wiem zdolność adsorbcji rożnych jadów (Scheuring) i tem 
samem wpływają na krzepliwość krwi. 


Dr. STOJAŁOWSKI (Poznań). Obojnactwo prawdziwe 
U człowieka. 


Wyjątkowa rzadkość przypadków prawdziwego obojnactwa 
u czlowieka pośród znacziej liczby przypadków obojnactwa 
1zekomego usprawiedliwia pokaz kilku preparatów mikroskopo- 
wych, pochodzących z narządów płciowych obojnaka prawdzi- 
wego. Ze szczegółów, podanych w zestawieniu tabelarnem, wy- 
nika, że tego rodzaju przypadków opisano zaledwie kilkanaście, 
bizyczem ostatni z nich przedstawiony został w roku 1928 na 
VI Zjeździe Czechosłowackich Lekarzy i Przyrodników w Pradze 
przez prof. Jedlić kę. W przypadku referenta została usunięta 
oberacyjnie część narządów płciowych z powodu uwięźnięcia 
trabki, wykazującej stan zapalny ropny (pyosalpinx incarcerata). 
Na tej samej trabce zawieszony był gruczoł płciowy obojnaczy 
tovariotestis). 
- Z preparatów mikroskopowych wynika, że tkanka jajnikowa 
Jest dojrzała i wykazuje w dwóch miejscach normalny pęcherzyk 
Graafa z jajkiem. Tkanka jądrowa natomiast wykazuje dość 
Znaczne zróżnicowanie nabłonka plemnikotwórczego, jednak bez 
dojrzałych plemników. Ciekawe jest zagęszczenie wydzieliny 
U kilku gruczołach tkanki jądrowej, przypominającej kamyczki 
Jadrowe, opisane w roku 1928 przez Japończyka Takeo Oi y e. 
Gruczoł płciowy po stronie lewej został poddany punkeji dia- 


SRostycznej, przyczem w punktacie zostały stwierdzone zywe 
plemniki. 
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Nie biorąc pod uwagę obecności tkanki jądrowej niczupełnie 
dojrzałej w gruczole mieszanym, możemy stwierdzić, że chodzi 
w tym przypadku o t. zw. hermaphroditismus verus bilateralis 
germinativus według Picka, a więc o dojrzała tkankę jądrowa 
po stronie lewej i jajnikową po stronie prawej. Tego rodzaju 
przypadek został podany jedynie przez Picka, który poddał 
ponownemu badaniu przypadek Salena z roku 1599. (Praca 
na powyższy temat ukazała się w Polskim Przeglądzie Chirur- 
gicznym, tom XII, zeszyt 4, rok 1933.) 


Dyskusja. 
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Prof. dr. Nowicki (Lwów) zapytuje się, jakie byly obja- 
wy czynnościowe ze strony narządu płciowego u osobnika z przed- 
stawioną wadą rozwojową. 


Dr. Stojałowski (Poznań) odpowiada, że usposobicnie 
psychiczne wspomnianego osobnika jest czysto męskie. Według 
wywiadów osobnik ten zaspokajał swój popęd płciowy od 18-tego 
roku życia z kobietami. Cyki menslruacyjny rozpoczął się już 
od 16-tego roku życia, był regularny co trzy tygodnie i trwał 
do pięciu dni. Krwawienia odbywały się przez cewkę moczową 
i nie mogły być zatrzymane samowolnie, z czego wnioskuje się, 
że ujście dróg płciowych żeńskich musiało znajdować się przed 
zwieraczem cewki moczowej. W okresie perjodu obojnak czuł się 
źle, miał nudności oraz dolegliwości w krzyżach. Złe samopo- 
czucie zmuszało go do pozostawania w tym okresie w domu. 
Od i7-tego roku życia zauważył on wytwarzanie się gruczołów 
piersiowych kobiecych. 


Prof. dr. NOWICKI (Lwów). Patogeneza gruźlicy nerek na 
podstawie badań anatomicznych materjału operacyjnego. 


Patogeneza chirurgicznej gruźlicy nerek, ważna przede- 
wszystkiem ze względów praktycznych, kryje w sobie jeszcze 
dziś szereg zagadnień, interesujących także pod względem teore- 
tycznym. Do nich należy droga zakażenia, sposób szerzenia się 
procesu w samej nerce, stosunek gruźlicy nerek do dróg moczo- 
wych i inne. Autor miał do rozporządzenia materjał 39 nerek 
gruźliczych, z czego 32 uzyskanych drogą operacyjną, 7 zaś 
z sekcyj. Klinicznie w przypadkach badanych sprawa miała 
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trwać od 2 miesięcy do lat kilkunastu. Przeszło połowa mate- 
tjału pochodzila od osób między 21 a 40 rokiem życia, dorówna 
oq mężczyzn i kobiet. Wszystkie nerki przedstawiały szereg 
okresów przewlekłej grużiicy jamistej. 


Na podstawie badania makro- i mikroskopowego tych nerek, 
Jak również na podsiawie danych klinicznych autor dochodzi 
do wniosków następujących: 


i W t. zw. chirurgicznej gruźlicy nerck zakażenie zachodzi 
drogą krwionośna, wyjątkowo drogą inną, w każdym razie nie 
Jest to zakażenie wstępujące. 
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*. W powstawaniu chirurgicznej gruźlicy nerek poważne 
Znączenie ma wewnętrzny czynnik usposabiający, mianowicie 
niższowartościowość rozwojowa nerki (w materjale autora 
w 77%). 


3. Najbardziej usposobionemi częściami nerki do rozwijania 
się zmian gruźliczych są jej części biegunowe, szczególnie biegun 
górny. 

4. Pierwsze zmiany gruźlicze powstają niemal zawsze 
W części rdzennej nerki, i to przedewszystkiem w odcinkach 
brodawkowych piramid (w materjale autora w 100%). 


5. Nawet w przypadkach świeżej ograniczonej gruźlicy nerki 
stwierdza się w niej stare zmiany o charakterze zmian włóknis- 
wch i bliznowaceń, i to w kłębkach i w substancji rdzennej. 
Te zmiany mogą świadczyć o istnieniu okresów gojenia się 
W przebiegu początkowej gruźlicy nerek. 


6. W związku z zajęciem piramid i brodawek nerkowych 
powstają już bardzo wcześnie zmiany gruźlicze w miedniczce 
(w materjale autora w 76,9%), a następnie w pęcherzu moczo- 
wym (57,1%), i to w ujściu moczowodu strony odnośnej, częściej 
u mężczyzn niż u kobiet. Niekiedy zachodzi też wybitny niesto- 
Sunek: między stopniem zmian gruźliczych nerki i jej miedniczki; 
brzy bardzo nieznacznych zmianach w nerce może być rozległa 
Śruźlica miedniczki. 


Ta WV materjale badanym w 67,6% przypadków stwierdzono 
icznie i w części anatomicznie gruźlicę równoczesną płuc, 
Brzedewszystkiem szczytów, w czem w jednej trzeciej gruźlicę 
rozpadową. W 31,4% można było wykazać gruźlicę rodzinną. 
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Dyskusja. 


Prof. Opoczyński (Wilno): Bardzo interesujące wywo- 
dy p. prof. Nowickiceo będa miały nietylko teoretyczne, 
lecz i praktyczne znaczenie. W wysokim stopniu warta jest za- 
znaczenia i przyjęcia w badaniach anatomicznopatologicznych 
metoda, zastosowana przez referenta a polegająca na dokony- 
waniu szczegółowych rysunków z poszczególnych przypadków. 
Metoda ta przejrzyściej niż wszelki opis ilustruje wykład, a poza- 
tem ryciny mogą służyć zawsze jako niezniszczalny materjał do 
zestawień przypadków i wniosków anatomopatologicznych. 


Prof. dr. Kimla (Praha) zwraca uwagę na znaczenie zabu- 
rzeń funkcjonalnych, jakie stanowi czasami częściowy zastój 
lub też częściowa przeszkoda w odpływie moczu. 

Referent przytacza przypadek dziecka, zmarłego na zapale- 
nie gruźlicze opon mózgowych. Rozpoznanie sekcyjne było 
następujące: Pierwotny zespół grużliczy płucny. lrosówkowa 
gruźlica rozsiana wątroby i śledziony. Stwierdzono przytem 
następujące zmiany lewej nerki: Dwie miedniczki, od których 
odchodzą dwa moczowody, łączące się w dolnym odcinku w jeden 
wspólny. W górnym biegunie nerki, z którego miedniczka górna 
oddzielnie zbiera mocz, widać w jednej z piramid początki pro- 
cesu serowatego. Pozostały miąższ nerki lewej oraz prawa nerka 
bez zmian gruźliczych. Przyczyną utrudnienia odpływu moczu 
było wrodzone zwężenie w górnym moczowodzie. 


Prof. dr. Nowicki (Lwów): Spostrzeżenie, przytoczone 
przez rektora Kimlę, potwierdza ważne znaczenie. niższo- 
wartościowości czynnościowej i anatomicznej nerki dla powsta- 
wania jej gruźlicy chirurgicznej. Gdyby tego czynnika usposa- 
biającego nie było, to wobec częstości lasecznika gruźliczego 
we krwi (Loewenstein) znacznie częściej musiałahy zacho- 
dzić gruźlica nerki, niż to dzieje się w rzeczywistości. Silnie też 
należy podkreślić znaczenie konstytucji narządowej w powsta- 
waniu gruźlicy nerki. 


Dr. STOECKL (Poznań). Działanie promieni Roentgena na 
przedni płat przysadki mózgowej. 

Badania były wykonane na przysadkach królików, do badań 
używano 60 zwierząt, dawki stosowane wahały się między 100 
i 10000 r. Wyniki badań tych były następujace: 
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1. Napromienione przysadki wykazują w tkance płata przed- 
niego zawsze zmiany wsteczne; zależnie od dawki stwierdzono 
stopnie uszkodzenia ikanki: odbarwienie komórek barwo- 
chlonnych, zmiany zanikowe w jądrach i protoplaźmie komórek, 
martwicę całkowita tkanki napromienionej; komórki ceozyno- 
chłonne wykazują znacznie większą wrażliwość wobec promieni 
niżeli komórki główne. 

2. Przedni płat jest gruczołem o wybitnej odporności wobec 
promieni R. 

3. Badanie hormonalne moczu królików napromienionych 
dawało wynik ujemny w przeciwieństwie do moczu kobiet 
hnaświetlanych, u których po napromienianiu autor wyodrębnił 
hormon p. p. p. A. (Follikelreifungshormon). 

4. Zniszczenie przysadki promieniami R. nie wywołuje 
| zi terze dojrzałych zmian w jajnikach, Tai 
czycy i nadnerczu. Zmiany zanikowe w tych narządach 
wystąpiły jedynie u tych zwierząt, u których po napromienianiu 
dawkami silnemi powstały objawy charłactwa (cachexia hypo- 
bhysipriva) 

5. Napromienianie przysadki zwierząt kotnych nie wywołało 
w żadnym przypadku poronienia mimo stosowania dawek do 
10000 r; napromienianie przysadki pozostało bez wpływu na 
czas trwania i nasilenia rui, samice poprzednio napromienione 
Zostały bez wyjątku, niektóre nawet kilkakrotnie, zapłodnione; 
przebieg ciąży był prawidłowy. 


6. Przedni płat p. m. zachowuje swe znaczenie jako gruczoł 
Wzrostu także w okresie dojrzałości ustroju, zadaniem jego biolo- 
Sicznem jest regulacja odnowy tkanek. Zdania Aschheima- 
Zondek a i innych, że przedni płat jest „motorem“ czynności 
STUuczołów płciowych dla organizmu w okresie dojrzałości, autor 
Nie może podzielić. 


Dyskusja. 


Dr Płońskier (Warszawa) zapytuje: 1. w jaki sposób 
Sinęły króliki naświetlane, 2. czy były badane tkanki, otacza- 
tace brzysadkę, 3. czy autor iraktuje wyniki, uzyskane ze znisz- 
czenia całej przysadki, jako równoważne z następstwami znisz- 
“zenia przedniego płata. 
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Dr. Stoeckl (Poznań): Przy napromienianiu przysadki 
królików wyodrębnienie przedniego i tylnego płata jest niemożli- 
we, skutki napromieniania tkanki nerwowej są w piśmiennie- 
twie uwzględnione, również badania autora nie wykazały zmian 
histologicznych nawet przy stosowaniu dawek wysokich. 


Dr. PAWŁGWSKA (Kraków). Zmiany anatomo-patologiczne 
w splotach naczyniowych i oponach mózgowych w zapaleniu 
opon mózgowych. (Praca wykonana w Klinice Dziecięcej U. J. 
(Dyrektor: prof. dr. K. Lewkowicz) ze stypendjum Fundu- 
szu Kultury Narodowej.) 

W eelu wyjaśnienia patogenezy zakażenia komór mózgo- 
wych przeprowadzono z inicjatywy prof. dr. Lewkowicza 
badania histopatologiczne splotów i opon z trzech przypadków 
zapalenia opon mózgowych, w których zejście śmiertelne nastą- 
piło po ezierech lub pięciu dniach od początku choroby. Zakaże- 
nie zostało wywołane w pierwszym przypadku streptokokiem, 
w drugim przypadku meningokokiem, w trzecim przypadku 
pneumokokiem. Badanie histologiczne splotów i opon wykazało 
istnienie równomiernego nacieku ropnego calego podścieliska 
łącznotkankowego podstawy splotów oraz ścian dużych naczyń 
krwionośnych. W drugim przypadku nagromadzenie ciałek 
ropnych jest tak obfite, że nie pozwala odróżnić ani tkanki 
podścieliskowej, ani ścian naczyniowych. Nabłonki o cechach 
zwyrodnienia; w miejscach obfitego nacieku ropnego u podsta- 
wy splotów po wielekroć brak warstwy nabłonkowej, na skutek 
czego naciek ropny zlewa się z ropą w komorach. Zarazki 
rozmieszczone obficie w pierwszym przypadku w postaci łań- 
cuszków i grudek w ropnym nacicku podścieliska wzdłuż dużych 
naczyń krwionośnych w zewnętrznej ich warstwie oraz wśród 
ropy w świetle komory. Ani w naciekach kosmków, ani w za- 
krzepach, ani w nablonkach zarazków mie stwierdza się, nato- 
miast w kilku kosmkach u podstawy splotów, nie wykazujących 
większych zmian zapalnych, znajduje się w ich podścielisku i tuż 
pod nablonkami liczne paciorkowee. W przypadku drugim wśród 
leukocytów częściowo dobrze utrzymanych, częściowo rozpada- 
jących się stwierdzamy bardzo liczne meningokoki. W naczy- 
niach krwionośnych uwarstwowane zakrzepy, nie zawierające 
zarazków. Kosmki naogół dobrze utrzymane, nabłonki o cechach 
zwyrodnienia. Zmiany w oponach polegają na bardzo obfitem 
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Uagromadzeniu się ropy w podpajęczynówce i naczyniówcee. 
Nacieki okołonaczyniowe identyczne jak w spiotach, okołotętni- 
cze wielokroć obfitsze aniżeli okołożylne. Zarazki znajdują się 
w obfitej ilości w zewnętrznej warstwie ścian naczyniowych oraz 
w nacieku ropnym opon miękkich tak podpajęczynówki, jak 
l naczyniówki. W trzecim przypadku, o tyle szczególnym, że 
Sprawa wyszła z ropnego zapalenia ucha środkowego, oprócz 
charakterystycznych zmian zapalnych opon miękkich makrosko- 
Howo stwierdzono na wewnętrznej powierzchni opony twardej 
jej przekrwienie i połysk przyćmiony; badanie histologiczne 
wykazało u podstawy splotu w tkance podścieliskowej i ścianach 
naczyniowych naciek zapalny ropny. Wśród nacieku ropnego 
zarazki w postaci dwoinek i łańcuszków. W świetle dużych żył 
Wśród dobrze utrzymanych krwinek stwierdziliśmy łacuszki 
pneumokoka. Nabłonek, pokrywający podstawę splotu, na dużej 
brzestrzeni złuszczony tak, że naciek ropny, jak i w poprzednich 
przypadkach, komunikuje ze światłem komory. W oponach 
zmiany jak w dwu pierwszych przypadkach. Co się tyczy oceny 
otrzymanych wyników, to w I i w II przytoczonych powyżej 
Drzypadkach stwierdzone zmiany histologiczne w splotach i opo- 
nach polegaja na stanie zapalnym Lkanek o charakterze ropnym. 
Zmiany w oponach i splotach są jednakie. Lokalizacja zarazków 
identyczna. Przesądzić sprawę z danych obrazów histologicznych, 
zy ognisko w splotach było wcześniejsze niż zmiany oponowe, 
Jest niemożliwe. Niema bowiem żadnych dowodów dłuższego 
trwania sprawy w splotach aniżeli w oponach. Przyczyną zmian 
ropnych w splotach i następowego zakażenia komór jest nie- 
wątpliwie przenikanie drobnoustrojów z krwi do płynu, mózgowo- 
rdzeniowego poprzez ściany naczyniowe i pomiędzy nabłonkami, 
które moga być w następstwie przenikania uszkodzone, ale też 
mogą, i pie doznać zmiany. Kweslja, czy zmiany w oponach są 
istotnie wtórnemi zmianami i wywołaneini resorbcją zakażonego 
błynu, musi zostać otwartą. Wiadomo bowiem, że opony nietylko 
tesorbują. ale według Hoffa mają również, podobnie jak splo- 
ty, zdolności sekrecyjne. Bogate unaczynienie i wiotkość ich 
tkanki stwarzają niegorsze aniżeli w splotach warunki do miejs- 
Cowego przenikania zarazków ze krwi i tworzenia samoistnych 
Ognisk zapalnych. Niema zatem podstaw do powątpiewania, 
zeby zmiany ropne, znajdowane w oponach, nie były wyrazem 
ich czynnej obrony przeciw zakażeniu. Sądząc z opisanych obra- 


zów histologicznych, można mówić o równorzędności zmian 
w splotach i oponach, a biorąc pod uwagę jednaki charakter 
tych zmian, o jednakiej i równoczesnej ich przyczynie powsta- 
wania. Co się tyczy przypadku III, to stwierdzone zmiany histo- 
logiczne w splotach i oponach zgadzają się całkowicie ze zmia- 
nami, stwierdzonemi w przypadku |I-szym i ll-gim. Ognisko 
pierwotne, które było przyczyną zmian zapalnych opon, znajdo- 
wało się w uchu środkowe, skad, szerząc się per continuitatem. 
przeszło na oponę twardą i miękką. W przypadku tym powsta- 
jące w oponach ogniska zapalne mają charakter samoistny. Nie 
można bowiem w danym przypadku mówić o zakażeniu opon 
drogą płynu mózgowo-rdzeniowego, pochodzącego z komór. 
Zdaje się zatem nie ulegać wątpliwości, że naciek zapalny ropny 
może się wytwarzać w obrębie opon, co mogłoby stanowić wyraz 
czynnej obrony opon przed zakażeniem, przedostającem się 
z sąsiedztwa. 


Prof. dr. LEWKOWłiCZ. Zmiany anatomopatologiczne 
w zwykłych ropnych samoistnych zapaleniach opon mózgowe- 
rdzeniowych. (Doniesienie, wygłoszone w zastępstwie przez 
dra Bernacińskiego.) 


Streszczenie i wnioski: 


1. W trzech przypadkach samoistnego ropnego zapalenia 
opon, które w 4 lub 5 dni po wybuchu choroby kończyło się 
zejściem śmiertelnem, stwierdzono histologicznie rozległe i gęste 
nacieki ropne w podstawowej części spiotów naczyniastych 
mózgowia. Zawierały one liczne zarazki, a ponieważ doprowa- 
dziły w wielu miejscach do uszkodzenia albo nawet zniszczenia 
pokrycia nabłonkowego i stykaly się w ten sposób bezpośrednio 
z płynem komorowym, musialy więc bezsprzecznie tą drogą 
sprowadzić zakażenie całego układu komorowopodpajęczynów- 
kowego. 

2. W pierwszym z tych przypadków makroskophowo zmiany 
te tak dobrze jak niczem się nie zdradzały, gdyż komory i ich 
zawartość przedstawiały się prawidłowo. Wprawdzie sploty 
naczyniaste okazywały ciemnoczerwona barwę i były wiotkie, 
lecz trzeba podnieść, że przecież narządy te także w stanie pra- 
widłowym są różowe, a w związku z budową kosmkową wiotkość 
ich jest ich cechą naturalną. To też, gdybyśmy nie byli wykonali 
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badania nistologicznego, moznaby — w myśl utartego zapatry- 
Wania o wtórorzędnem powstawaniu zapalenia komór —- mylnie 
sądzić, że komory były jeszcze zupełnie wolne od zmian, t. zn. 
że sprawa zakaźna nie przeniosła się jeszcze z opon na komory. 
Także w Gwu innych przypadkach zmiany makroskopowe, 
stwierdzone w komorach. były stosunkowo nieznaczne. 

3. Stwierdzona we wszystkich trzech przypadkach obecność 
zarazków we krwi bieżącej daje zupełnie jasną wskazówkę co 
do tego, na jakiej drodze rozwinęły się ropne nacieki podstawy 
splotów. 

4. W przypadku pierwszym stwierdzono nagromadzenie się 

zbitych mas bakteryjnych w pochewkach chłonnych, otaczają- 
cych naczynia krwionośne, przebiegające w tkance mózgowej 
W pobliżu podstawy splotów. W sąsiedztwie tych mas albo nie 
było widać wyraźniejszego ropienia, albo było ono zupełnie 
niedostateczne w stosunku do ilości zarazków. 
z 5. W przypadku drugim do pierwotnego zakażenia meningo- 
Kokowego dołączyło się wtórnie zakażenie pneumokokowe, czego 
klinicznie nie dostrzeżono. Przypadki podobne stają się oczy- 
wiście zupelnie niepodatne na działanie surowicy przeciw- 
meningokokowej. Otrzymujemy w ten sposób wytłumaczenie 
dla pewnej części wyników ujemnych przy leczeniu surowicą 
Mmeningokokowa nagminnego zapalenia opon. Tego rodzaju 
dodatkowe zakażenia wchodziłyby w rachubę zwłaszcza u nije- 
mowląt. 

6. W przypadku trzecim stwierdzono po stronie prawej rop- 
ne zapalenie ucha środkowego, przyczeim opona twarda, pokry- 
wająca kość skalistą, była na wewnętrznej powierzchni prze- 
krwiona, a połysk jej był nieco przyćmiony. Zmianom tym nie 
Można przyznać żadnego znaczenia w powstaniu zapalenia opon, 
gdyż były one zbyt nieznaczne. Zatem także w tym przypadku 
Sprawa splotowo-oponowa rozwinęła się na tle ogólnego posocz- 
niczego zakażenia. Wyraziło się ono obecnością licznych zaraz- 
gów wśród krwinek czerwonych w niezmienionych naczyniach 
1 stwierdzonem pośmiertnie zapaleniu opłucnej i otrzewnej. 

1. Niema podstawy ani potrzeby do przyjmowania w wieku 
dziecięcym jakiejkolwiek szczególnej podatności opon na zaka- 
zenia j do szukania dla niej za przykładem aulorów wytłuma- 
czenią we wrzekomo większej przepuszczalności tych błon. 
Częstość zapadania drobnych dzieci na zapalenie opon tłumaczy 
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się dostatecznie tym faktem, że różne przyczyny — zaburzenia 
żołądkowo-jelitowe, sprawy grypowe — podkopują często odpor- 
ność ogólną w sposób bardzo dotkliwy. W tych warunkach 
powstają łatwo ogólne zakażenia posocznicze — niejednokrotnie 
nawet zarazkami o nieznacznej chorobotwórczości, jak np. krót- 
kiemi paciorkowcami jamy nosowo-gardłowej — a zakażenia te 
prowadzą do zmian przerzutowych w splotach i tą drogą do 
następowych spraw komorowooponowych. 

8. Jakby wynikało z dotychczasowych naszych badań histo- 
logicznych, wszelkie zapalenia opon (nagminne. ropne zwykłe, 
gruźlicze, kiłowe i inne). o ile powstają na drodze przerzutowej 
na tle ogólnego posoczniczego zakażenia, rozpoczynają się zmia- 
nami ogniskowemi w splotach naczyniastych. Z powodu szcze- 
gólnej kosmkowej budowy tych narządów przerzutowe zmiany 
nietylko nadzwyczaj łatwo tutaj powstają, ale także bardzo 
szybko przebijaja do światła komór i w ten sposób staja się 
źródłem rozsiecwania zarazków po całym układzie komorowo- 
podpajęczynówkowym. 


Dr. KOWALCZYKOWA (kraków). O t. zw. „medicnecrosis 
aortae". 

Badania dotyczą zmian, występujących w błonie środkowej 
tętnicy głównej, i dzielą się na cztery grupy: 

Pierwsza stanowi przypadki (8) t. zw. samoistnego pęknięcia 
ściany tętnicy głównej, nie wykazującej pozatem widocznych 
gołem okiem zmian w błonie wewnętrznej. Drobnowidowo znale- 
ziono w tych przypadkach rozległe zmiany martwicze głównie 
komórek mięsnych i daleko posunięte uszkodzenia tkanki sprę- 
żystej, umiejscowionej w sąsiedztwie szczeliny pęknięcia. W jed- 
nym przypadku pęknięcia pod wpływem silnego urazu zmiany 
dotyczyły wyłącznie składników sprężystych. Odczynu zapalne- 
go nie znaleziono nigdzie w sąsiedztwie tych zmian. Znajdowano 
natomiast nieregularny układ jąder komórek mięsnych w miejs- 
cach znaczniejszych ubytków blaszek sprężystych. 

Do drugiej grupy (19) należały przypadki, dotyczące osóh, 
liczących ponad 60 lat bez zmian miażdżycowych w błonie środ- 
kowej tętnicy głównej. Ogniska martwicy, dotyczące wyłącznie 
komórek mięsnych, występowały głównie w 5 wewnętrznej części 
błony środkowej, pozatem jednak i w innych jej odcinkach. 
Ilość tkanki łacznej klejodajnej była w tych miejscach wzmożo- 
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ha, składniki sprężyste poza nieznacznem zcieśnieniem nie wy- 
kazywały innych zmian. Odczynu zapalnego w sąsiedztwie nie 
znaleziono. 

W grupie trzeciej (15) opracowano przypadki, dotyczące osób 
W różnym wieku (bez pęknięcia ściany tętnicy głównej), u któ- 
Tych gołem okiem znajdowano w błonie wewnętrznej nacieki 
lipoidowe. zgrubienia i zwapnienia, w innych bliznowate zaciaą- 
Snięcia, czasem delikatne sfalowania błony wewnętrznej i deli- 
katne nacieki lipoidowe. Drobnowidowo znajdowano prócz zwy- 
czajnych obrazów miażdżycy naczynia włosowate i nacieki 
z komórkami olbrzymiemi, a w sąsiedztwie stłuszczeń w błonie 
wewnętrznej rozległe ogniska martwicze i uszkodzenia składni- 
ków sprężystych. W kilku przypadkach, gdzie makroskopowo 
dostrzegano zaciągnięcia błony wewnętrznej, prócz zmian typo- 
wych dla kiłowego zapalenia błony środkowej tętnicy głównej 
znajdowano w sąsiedztwie nacieków, lecz także zupełnie nie- 
zależnie od nich, ogniska zwyrodnienia śluzowatego, martwicy 
składników mięsnych i sprężystych. Podobne zmiany bez cech 
zapalnych znajdowano w pozostałych przypadkach, w których 
bonadto widać było nieregularny układ jąder komórek mięsnych 
w miejscach ubytków blaszek sprężystych. 

Czwartą, kontrolną grupę (8) stanowiły badania ściany tętni- 
ty głównej osób młodych. Drobnowidowo nie znaleziono żadnych 
godnych uwagi zmian. 

Wyniki badań przedstawiały się następująco: 

1. Do pęknięcia ściany tętnicy głównej sa potrzebne zazwy- 
czaj dwa czynniki: 

a) zmiany w ścianie tętnicy głównej, 

b) czynnik mechaniczny. 

Nasiłenie i wzajemny stosunek tych dwóch czynników może 

yć bardzo rozmaity, w pewnych przypadkach czynnikiem me- 
chanieznym może być mieszczące się w granicach fizjologicznych 
wzmożenie parcia krwi. Niekiedy sam tylko czynnik mecha- 
liczny (uraz) bez zmian w ścianie mógłby spowodować pęknięcie. 

2. Tak zwane „samoistne* pęknięcie ściany tętnicy głównej 
. brzypadkach, gdy gołem okiem nie znajduje się zmian w bło- 
nie wewnętrznej, może być spowodowane przez zmiany martwi- 
Cze w błonie środkowej tętnicy głównej (medionecrosis aortae 
Erdheima). 

WE. 5) 


W 
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3. Uszkodzenie błony środkowej może powstać pod wpły- 
wem rozmaitych czynnikow toksycznych egzogenicznych lub 
endogenicznych; cechuje się martwicą tkanki mięsnej i daleko 
posuniętem uszkodzeniem, a wreszcie zupełnem zniszczeniem 
składników sprężystych. W dalszym przebiegu schorzenia wy- 
twarzają się duże ilości tkanki śluzowaiej, wreszcie może nasta- 
pić odbudowa zniszczonych składników, przyczem komorki 
mięsne odradzają się w ilościach znacznie większych niż poprzed- 
nio. Sprawa ta cechuje się brakiem odczynu zapalnego w są- 
siedztwie. 

4. Zmiany, opisywane przez Erdheima i Gsella, nie 
są zmianami odrębnemi, tylko kolejnemi obrazami tego samego 
schorzenia. 

5. Nie można uważać obecności tkanki śluzowatej za obraz 
szczególnej zmiany wstecznej; jej znaczenie jest dotąd wpraw- 
dzie niezupełnie jasne, jednak można przyjać, że obecność tej 
tkanki wiąże się z procesami odbudowy ściany naczyniowej. 

6. Medionecrosis aortae zdarza się także w przypadkach, 
gdzie pęknięcia ściany nie było. 

7. Medionecerosis aortae posiada prócz znaczenia dla samo- 
istnego pękania ściany tętnicy głównej również duże znaczenie 
kliniczne, ponieważ jest anatomicznym wyrazem uszkodzenia 
ściany naczynia przez długotrwałe działanie toksyczne. 

8. W przypadkach dalej posuniętej miażdżycy występują 
w błonie wewnętrznej tętnicy głównej w sąsiedztwie nacieków 
lipoidowych i zwapnień naczynia włosowate i nacieki z komor- 
kami olbrzymiemi. 

9. Ogólna ilość jąder komórek mięsnych jest u osobników 
starych mniejsza niż u młodych. 

10. W błonie środkowej tętnicy głównej u osób w wieku ponad 
60 łat występują ogniska martwicy komórek mięsnych. W tych 
miejscach ilość tkanki łącznej klejodajnej jest wzmożona, blaszki 
sprężyste są ciaśniej obok siebie ułożone. Zniszczenia składni- 
ków sprężystych ani nacieków zapalnych w sąsiedztwie tych 
zmian autorka nie znajdowała. Zmiana ta odpowiada obrazowi, 
opisanemu przez Cellinę pod nazwą medionecrosis aortae 
disseminata, jest sprawa zupełnie różną od medionecrosis, powo- 
dującej pękanie ściany tętnicy głównej. 

11. Uwzględniwszy nowsze poglady na budowę ściany tętnicy 
głównej, należy przyjąć, że ogniskowa martwica tkanki mięsnej 
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musi wywierać poważny wpływ na czynność ściany tętnicy głów- 
nej osób starych. 


Dyskusja. 


Dr. Sciesiński (Łódź) przytacza krótko przypadek pęk- 
Nięcia aorty u 67-letniego mężczyzny, u którego stwierdził t. zw. 
medionecrosis cystoides aoriae. W swym przypadku przyjmuje 
kiłę jako czynnik chorobotwórczy (opis ukaże się wkrótce w „Me- 
dycynie Doświadczalnej i Społecznej“). 


Prof. dr. Nowicki (Lwów): Sprawy, interesująco przed- 
stawionej przez referentkę, nie można uważać za jednostkę cho- 
'obową zarówno pod względem anatomicznym, jak etjologicz- 
nym. Zmiany przedstawione stwierdza się istotnie w zatruciach 
pochodzenia różnego, m. i. powstaje martwica składników sprę- 
Zystych po śródżylnych wstrzykiwaniach adrenaliny, jak to 
wskazał szereg autorów, a także mówca wrazzHiornowsk im. 
Z tego jednak nie wynika, aby, jak chce Erdheim, działanie 
szkodliwe szeregu trucizn miało odbywać się drogą okrężną przez 
działanie na układ cehromochłonny i wywoływanie hiperadrenali- 
nemji. 


Dr. Kowalczykowa (Kraków) wyjaśnia, że Erd- 
hei m, usiłując wytłumaczyć jednakowy wynik działania 
Fozmaitych trucizn na ścianę naczynia, przyjmuje jako wspólne 
Ogniwo pośrednie adrenalinę. 


Dr. NOWAK (Kraków). Zmiany drobnowidowe splotów na- 
Czyniastych przypadku nagminnego zapalenia opon mózgowych, 
Rowikłanego posocznicą paciorkowcową. (Wygłasza: dr. B ern a- 
dinski) 

1. Dodatkowe zakażenie paciorkowcowe splotów naczynias- 
tych udało się tutaj uchwycić w okresie bardzo wczesnym, pole- 
sającym na obecności licznych bakteryj w naczyniach krwio- 
hośnych tych narządów. 

2. Sprawa paciorkowcowa nie przeszła jeszcze do światła 

mór, gdyż w preparatach mazanych z osadu płynu komoro- 
Wego nie stwierdzono streptokoków, nie wyrosły one na pożyw- 
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kach, ani też nie można ich było wykazać w świetle komór 
histologicznie. 

3. Pierwotne ogniska meningokokowe tkanki podścielisko- 
wej splotów zakończyło się miejscowem wygojeniem (brak ropni, 
brak meningokoków, rozrost tkanki łącznej). 

4. Stwierdzono możliwość przejścia bakteryj z naczyń krwio- 
nośnych splotów do tkanki podścieliskowej kosmków i ich prze- 
strzeni chłonnych, a w dalszem następstwie także światła komór, 
skąd prądem płynu mózgowo-rdzeniowego moga być rozprowa- 
dzone po przestrzeni podpajęczynówkowej. 

5. Brak ropienia w otoczeniu skupień bakteryjnych jest 
wyrazem zaniku odporności ustroju i jest w związku z wyniszcze- 
niem, wywołanem pierwolną długotrwałą chorobą. 

6. Dodatkowe zakażenie paciorkowcowe tłumaczyłoby nie- 
dostateczny wynik, uzyskany przy leczeniu swoistą surowicą 
sprawy meningokokowej. 


Dr. BROSS (Poznań). Sprawa udziału Słowian w zjazdach 
patologji gecgraficznej. 

Korzystając z obecności anatomopatologów slowiańskich 
z okazji IV Zjazdu Lekarzy Słowiańskich pozwolę sohie poru- 
szyć w kilku słowach sprawę Międzynarodowego Towarzystwa 
Patologji Geograficznej. Przy pomocy „Komitetu prowizorycz- 
nego“, w sklad którego wchodzili Aschoff (Fryburg w Br.), 
Askanazy (Genewa), de Josselin de lang (Utrecht) 
i Roussy (Paryż), zorganizowały się komitety narodowe 
w różnych krajach Europy, Ameryki i Azji. Celem ich jest współ- 
praca dookoła ankiety, dotyczącej wahań geograficznych scho- 
rzenia, poddanego dyskusji międzynarodowej. W dniach 8—10 
października 1931 r. Towarzystwo odbyło pierwszą konferencję 
międzynarodową w Genewie, której zadaniem było obok ostatecz- 
nego zorganizowania Towarzystwa omówienie wahań geograficz- 
nych marskości wątroby. de Josselin de Jong 
(Utrecht) omówił na podstawie nadesłanych dokumentów zmia- 
ny wątroby w marskości wątroby. Róssle (Berlin) stan innych 
narządów w marskości wątroby, Fiessinger (Paryż) klinikę 
marskości wątroby, M. W. Gye (Londyn) marskości wątroby 
doświadczalne i ich stosunek do marskości wątroby u człowieka, 
Frank C. Mann i J. J. L. Bollmann (Rochester) zabu- 
rzenia metabolizmu u chorych na marskość watroby. Myślę, że 
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ie potrzebuję streszczać tych referatów, zwłaszcza że ukazało 
Się już drukowane sprawozdanie z tej konferencji, a oryginalne 
teferaty pp. de Josselin de Jonga i Róssiego uka- 
zały się w Patologji. Z referatów wynika jako wniosek ogólny, 
Jak duże istnieją jeszcze trudności w opracowaniu tematów pato- 
logji geograficznej. Mimo to znaczenie konferencji jest bez- 
sprzecznie duże. Znaczenie to podniesie się jeszcze w miarę 
zgrania się komitetów narodowych i opracowania tematu według 
lednolitego programu. 

Wytyczne tego programu sprowadzają się do dwóch zasad- 
Liczych punktów: 

1. trzeba zorganizować w każdym kraju należycie współ- 
bracę, 

2. członkowie Towarzystwa i delegaci danego kraju powinni 
brać udział w pracach konferencji. 

Ad 1. Z nadesłanych dokumentów z krajów słowiańskich 
(Czechoslowacji, Jugosławji, Polski i Rosji, z wyjątkiem Buł- 
sarji), które nie są zbyt liczne, na co składają się różne przyczy- 
hy, np. nikła liczba proseklur i mała liczba współpracowników, 
wynika, że są zadowalające pod względem treści. 

Ad 2. Gorzej przedstawia się sprawa udziału delegatów 
Z krajów słowiańskich. Byli obecni delegaci Austrji, Belgji, 
Danji, Hiszpanji, Francji, Holandji, Indyj Hol., Niemiec, Nor- 
Wegji, Szwajcarji, Szwecji, Turcji, Węgier i Włoch, nie było 
Natomiast na konferencji ani jednego delegata państw słowiań- 
skich; sam brałem w niej udział jako gość. 

interes nauki słowiańskiej wymaga, by w konferencji na- 
Stępnej, która poświęcona jest stwardnieniu tętnic 
(Arteriosclerosis) i odbędzie się w Holandji w 1935 r., wzięli udział 
delegąci państw słowiańskich. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Kimla (Praga) zwraca uwagę, że sprawa zjazdów 
Patologji geograficznej nie jest najważniejszem zagadnieniem 
anatomopatologów słowiańskich, a uniwersyteckie zakłady Ana- 
tomji Patologicznej walczą z takiemi trudnościami finansowemi, 
2e udział ich pracowników w różnych zjazdach staje się coraz 
trudniejszy. 
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Prof. dr. Opoczyński (Wilno): Nie może być dwóch 
zdań co do potrzeby, a nawet co do konieczności udziału polskich 
lekarzy w pracach Towarzystwa Patologji Geograficznej. Na 
przeszkodzie temu udziałowi stały przedewszystkiem trudrości 
finansowe, a następnie zbyt szczupła liczba prosektur w Polsce, 
wskutek czego pod względem statystyki, jak wiadomo, cennej, 
gdy jest oparta na dużych liczbach, stoimy na dalszych miejscach 
w porównaniu do krajów zachodnich. Spodziewać się jednak 
należy, że polepszone warunki finansowe w kraju umożliwia 
nam udział w zjazdach patologji geograficznej. Zjazdy te bowiem 
nietylko teoretyczno-naukowe maja znaczenie. Bezwzględnie do 
współpracy w Towarzystwie Patologji Geograficznej powinniśmy 
dążyć. 


Dr. Bross (Poznań): W odpowiedzi p. rektorowi Kimli 
pozwalam sobie zaznaczyć, że udział Słowian w pracach i konfe- 
rencjach Międzynarodowego Towarzystwa Patologii Geograficz- 
nej uważam mimo wszystko za konieczny ze względu na interes 
nauki. 


IV POSIEDZENIE NAUKOWE. 


Czwartek, 14 IX, przedpołudniem. 


Posiedzenie otwiera o godz. 10.20 prof. dr. Nowicki (Lwów) 
i przewodniczy podczas wykładu prof. dr. Opoczyńskiego 
(Wilno), przewodniczącego IV posiedzenia. 


Prof. dr. OPOCZYŃSKI (Wilno). Przyczynek do anatomji 
patologicznej dusznicy bolesnej (poświęcony pamięci prof. Sta- 
nisława Trzebińskiego). 

Przedstawiajac uwadze Szanownego Zgromadzenia ten przy- 
czynek, poniekąd spełniam ostatnia wolę prof. Stanisława 
Trzebińskiego, który w testamencie swoim zażądał, bym 
dokonał sekcji zwłok jego, a wyniki sekcji zużył dla nauki, 
„by — jak pisał testator — „choć tem przysłużył się nauce“. 
Prof. Trzebiński chorował długie lata na dusznicę bolesną. 
Choroba ta była połączona z bardzo ciężkiemi i częstemi cierpie- 
niami, od których ratowała go jedynie nitrogliceryna, której 
zażywał ogromne dawki. W swoim czasie wyniki sekcji zwłok 
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prof. Trzebińskiego, jak również badania histologiczne 
narządów jego i specjalne badania nad mózgiem, dokonywane 
W Instytucie badania mózgu, zostaną umieszczone w Pamiętni- 
ku Wileńskiego Towarzystwa Lekarskiego, którego to pisma 
zmarly był pierwszym redaktorem. Teraz omówię tylko stwier- 
dzone przeze mnie zmiany anatomiczno-palologiczne, dotyczące 
sercą, naczyń wieńcowych i tętnicy głównej, z których wykonane 
Preparaty anatomiczne i histologiczne przedstawiam uwadze 
szanownego Zgromadzenia. Jak widać z tych preparatów, serce 
Prof. Trzebińskiego znajduje się w stanie bardzo znaczne- 
80 przerostu de takiego stopnia, że zasługuje na przyjęte w ana- 
tomji patologicznej miano „cor bovinum“. Histologicznie nato- 
Miast stwierdza się zanik włókien mięsnych, które są ścieńczałe, 
mają zatartą budowę, nie wykazując wstawek; pomiędzy włók- 
nami mięsnemi stwierdza się rozrost tkanki łącznej w postaci 
dużych ognisk i rozlanie pomiędzy pęczkami lub poszczególnemi 
włóknami mięsnemi. Obie tętnice wieńcowe są w stanie wybitnie 
zaznaczonej ateromatozy z rozrostem błony wewnętrznej, wsku- 
tek czego światła tych naczyń są zwężone wzdłuż całego prze- 
biegu tych tętnic. Zastawki serca są bez zmian. W tętnicy głów- 
hej ateromatoza w stopniu umiarkowanym. W referacie swoim 
Nie będę poruszał piśmiennictwa zagadnień, dotyczących ana- 
tomi patologicznej dusznicy bolesnej, tem mniej na Zjeździe, 
na którym nauka o dusznicy bolesnej w sekcji internistów jest 
Jednym z tematów programowych, i kiedy w zeszycie zjazdowym 
Archiwum Medycyny Wewnętrznej zostały umieszczone prace 
profesorów Frankego, Semerau-Siemianowskiego 
1 Radlińskie go, wyczerpująco omawiające piśmiennictwo 
dusznicy bolesnej. Przejdę wprost do omówienia tych zmian, 

tóre zasługują na uwagę w przedstawionym przeze mnie przy- 
Czynku. Na uwagę mianowicie zasługuje ten znaczny przerost 
Serca, stwierdzony na sekcji, w zestawieniu ze zwężeniem tętnic, 
to serce odżywiających. Tego przerostu nie możemy wytłuma- 
Czyć ani wadami zastawek, ani umiarkowanemi zresztą zmia- 
nami ateromatycznemi w tętnicy głównej, ani jakiemi bądź 
nnemi przyczynami, jak tylko nadmiernem działaniem nitro- 
Śliceryny, która prof. Trzebiński zażywał dziennie po kilka- 
naście, a nawet kilkadziesiąt razy. Przypuszczam, że ten środek 
Podtrzymywał w stałem rozszerzeniu naczynia tętnicze sierdzia, 
bowodując nadmiar odżywiania mięśnia sercowego nawet przy 
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chorobowo zwężonych tętnicach wskutek ateromatozy: tem sa- 
mem stwarzały się warunki dla przerostu serca. 

Profi Trzebiński jeszcze za życia swojego niejedno- 
krotnie, rozmawiając ze mną o stanie swojego zdrowia, zwracał 
uwagę na przedstawione tu przeze mnie okoliczności i sam żądał, 
bym to nadużywanie nitrogliceryny podczas napadów dusznicy 
bolesnej miał na względzie wiedy., kiedy badać będę jego serce. 
Uważałem więc za stosowne przedstawić wyniki tych badań 
na Zjeździe nietyłko dlatego, że mogą one służyć jako przyczynek 
do nauki o anatornji patologicznej dusznicy bolesnej, ale również 
dlatego, że, mówiąc na Zjeździe o prof. Trzebińskim, chcę 
Mu oddać ostatni hołd, jako człowiekowi, którego Uniwersytet 
Stefana Batorego otacza wyjątkowo glęboką czcią i który jeszcze 
na ostatnim Zjeździe w Wilnie, już będąc bardzo ciężko chorym, 
brał w tym Zjeździe czynny udział. Wreszcie jako człowiekowi. 
który nawet po śmierci pragnął służyć nauce. 


Prof. dr. SAHOVIC i dr. VIŚNICEV (Beograd). Przyczynek 
do badań nad rozwojem guzów, powstałych pod wpływem soku 
pomidorowego. (Badania doświadczalne.) (Wyglasza prof. 
dr. Ambrożić (Beograd.) 

Autorzy wykonali długi szereg doświadczeń w dwóch fazach, 
by wyjaśnić problem „guzów“ Bellowsa i Askanazego. Prac 
doświadczalnych dokonano na szczurach, którym zastrzykiwano 
sok pomidorowy co tydzień w przeciągu dwóch miesięcy. 
Zastrzyki były wykonane podskórnie, domięśniowo w ścianę 
brzucha oraz do jamy brzusznej. Otrzymano przytem dużą ilość 
„guzów“ pod skórą, w mięśniach i na otrzewnej. Wygląd makro- 
skopowy wszystkich tych tworów przypomina nowotwory, lecz 
badanie histologiczne wykazuje budowę ziarniniaków bez cech 
złośliwości. Przyznać trzeba, że w pewnych przypadkach zauwa- 
żono poliformizm komórek, a miejscami nawet komórki były 
bardzo podobne do komórek złośliwych. Jednak biorąc pod uwa- 
gę całokształt, chodzi tu o ziarniniaki niewatpliwie dobrotliwe. 
Poliformizm komórkowy pochodzi stąd, że zróżnicowanie się 
komórek jest nieukończone. Długotrwałe istnienie tych ziarni- 
niaków tłumaczy się bardzo powolnem znikaniem i wchłania- 
niem soku pomidorowego wskutek jego galaretowatości. 

Uwagi godną jest obecność tych ziarniniaków w śledzionie. 
Niewątpliwie chodzi o tworzenie się ziarniniaków w tem miejscu 


(5) 


ha skutek wchłonienia soku drogą limfatyczną. Jest to bardzo 
ważne, zważywszy fakt, że przerzuiy złośliwych nowotworów 
W śledzionie są nadzwyczaj rzadkie. Autorzy dokonywali prze- 
Szczepień wspomnianych ziarniniaków na szczurach i otrzymali 
dodatni wynik w 100% przypadków. Chodzi w tych przypadkach 
0 nowe ziarniniaki, które powstały pod wpływem tych samych 
CZynników, które były przyczyną rozwoju tych samych tworów 
u szczurów, od których te guzy pobierano. 

Ustalono ponad wszelką wątpliwość, że przyczyną ziarninia- 
ków jest sok pomidorowy, poprzednio zastrzykiwany tym zwie- 
rzętom. Badanie bakterjologiczne ropy, pochodzącej z ropni oraz 
Soku pomidorów, wykazało bacillus coli. 


Dr. ZELIĆ (Beograd). Problem doświadczalnych nowotwo- 
tów pomidorowych. 

1. Powtórzono doświadczenia, wykonane już przez Aska- 
nazego i Bellowsa na 30 szczurach, lecz nie otrzymano 
Wyników, osiągniętych przez tych autorów. Po zastrzyku wycią- 
Su świeżych pomidorów otrzymano u tych zwierząt tylko stan 
zapalny jako odczyn na działanie ciała obcego oraz ziarniniaki 
o charakterze dobrotliwym. Nie otrzymano nigdy rozrostu 
mięsakowatego. 

2. Wyniki autorów, o których mowa, tłumaczą się zbyt 
Silnem uczuleniu ustroju zwierząt, użytych do doświad- 
czenia, które pod wpływem najsłabszych bodźców reagują 
nieznaczną proliferacją tkankową. 

9. Bacillus subtilis nie bierze udziału w tworzeniu ziarni- 
niaków aobrotliwych jako „czynnik złośliwości“, lecz jako ciało 
obce, podobnie jak wpływają pewne białka roślinne na organizm 
Zwierząt, używanych do doświadczenia. 


Dr. PŁONSKIER (Warszawa). Q zmianach anatomo- 
Ratolegicznych, powstających w jamie brzusznej u szczurów 
Bod wpływem czynników roślinnych. 

Praca niniejsza stanowi dalszy ciąg badań nad czynnikami 
toślinnemi, wywołującemi guzy złośliwe u szczurów. (Warsz. 
Czas, Lek INi. 16, 1932; Zettschr. 1 Kr AE ai C. rend, Soc. Biol 
L. 111.) Pokaz preparatów i omówienie zmian histologicznych, 
Wywołanych u szczurów przez wstrzykiwanie do jamy brzusznej 
zawiesiny z miąższu pomidorów, kartofli i cytryn. Prawie 
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we wszystkich przypadkach występowały ziarniniaki. Jedynie 
u dwóch szczurów (ze 120), którym wstrzykiwano zawiesinę 
z pomidorów, stwierdzono guzy złośliwe w jamie brzusznej. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Nowicki (Lwów): Mówca podnosi, że znaczna 
większość badań doświadczalnych nad wywoływaniem nowotwo- 
rów pbomidorowych skończyła się wynikiem ujemnym, na do- 
datnie zaś należy patrzeć krytycznie: mówca przypomina daw- 
niejsze badania autorów włoskich ze stosowaniem drożdży; 
dziś wiemy, że guzy przez nich otrzymane nie były mięsakami, 
lecz ziarniniakami. Co się tyczy pałeczki siennej, to zwrócono 
już uwagę w piśmiennictwie, że stwierdza się ją w miąższu pomi- 
dorów, wykazujących pewne uszkodzenia względnie zmiany 
zewnętrzne, w pomidorach dobrze utrzymanych tych pałeczek 
się nie wykazuje. Badania doświadczalne z pomidorami, wyko- 
nane w kwowskim Instytucie Anatomji Patologicznej, dały wynik 
ujemny. 


Dr. Płońskier (Warszawa) zgadza się z prof. Nowic- 
kim, że sprawa t. zw. guzów pomidorowych u szczurów, 
wszczęta przez Askanazego i Belłowsa, nie powinna 
narazie zajmować więcej czasu i miejsca w pracowniach 
doświadczalnych; większość autorów w badaniach kontrolnych 
otrzymała wyniki ujemne. W pojedyńczych udanych doświad- 
czeniach grały rolę jakieś czynniki przypadkowe. Możliwem jest, 
że pewne znaczenie miała tutaj duża zawartość witamin w pomi- 
dorach. 


Prof. dr. Opoczyński (Wilno): Dziękując prelegentom 
za bardzo interesujące referaty i reasumując wyniki długich 
i żmudnych ich badań, wysnuwam z wysłuchanych wykładów 
i dyskusji dwa wnioski. Pierwsze jest siwierdzenie, że dzięki 
pracom rcferentów sprawę wywoływania nowotworów u szezu- 
rów zapomocą soku pomidorowego możemy uważać za zupełnia 
wyjaśnioną w sensie ujemnym, a nawet zupełnie zlikwidowaną. 
Jest to jedna z zasług Zjazdu. Drugi wniosek polega na tem, 
co zresztą zostało podkreślone przez prelegeniów i biorących 
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udział w dyskusji, aby w pracach naukowych być ostrożniejszym 
w ocenie wyników badań, szczególniej wyników sensacyjnych, 
jak te, które świat naukowy wprowadziły w bład, powodując 
duży wysiłek w pracach, które były potrzebne do obalenia nie- 
prawdziwych odkryć naukowych. 


Dr. SOSIN (Lwów). Organotropizm w nowciworach ekspery- 
mentainych. (Doświadczenia z szczurzym mięsakiem Jensena.) 


Celem doświadczeń było z jednej strony wykazanie możności 
Fozwoju guza nowotworowego z miazgi narządów szczura, mają- 
cego mięsaka Jensena. w ktorych mikroskopowo nie wykazano 
przerzutów, z drugiej zaś strony możności powstania guza 
u szczura w miejscu szczepienia miazgi narządów, któremu 
równocześnie w innem miejscu wszczepiono miazgę mięsaka. 


Do doświadczeń użyto 80 szczurów mniej więcej tego samego 
ciężaru. Zaledwie w jednym przypadku z miazgi płuca Szczura 
z mięsakiem Jensena, ktore, badane histologicznie, nie wykazy- 
wało przerzutów, udało się otrzymać guz mięsakowy. Natomiast 
U szczurów, szczepionych równocześnie z jednej strony miazga 
nowotworu, a z drugiej miazga narządu szczura mięsakowego, 
w żadnym przypadku po stronie wstrzykniętej miazgi narządu 
nie stwierdzono rozwoju nowotworu. 

W toku doświadczeń dla jak największego wykorzystania 
materjału zwrócono uwagę także na inne szczegóły, podawane 
Przez różnych autorów, jak np. na wpływ płci, na wzrost nowo- 
tworu, na odporność szezurzyc ciężarnych i na osobniczą odpor- 
Ność. 

Ponadto podczas mierzenia guzów w toku doświadczeń 
Zwrócono uwagę na wpływ wstrzykiwanej miazgi narządów na 
rozwój nowotworu, przyczem okazało się, że o ile nie uwzględ- 
niamy płci, to miazga narządów naogół wzmaga wzrost guzów, 
jedynie śledziona zdaje się prawie nie wpływać na wzrost. 
Inaczej się sprawa przedstawiała, jeżeli się uwzględnia płeć. 
Mianowicie jedne narządy u samiec powodowały silniejszy 
Wzrost nowotworu, u samców zaś hamowanie tegoż, inne zaś 
narządy przeciwnie. Ze względu na stosunkowo małą ilość szczu- 
rów sprawa takiego wpływu moglaby być przypadkową. Jednak 
należy zaznaczyć, iż doświadczenia powyższe są zaledwie pierw- 
Szą grupa doświadczeń, jakie referent ma zamiar przeprowadzić. 


Dyskusja. 


Dr. Płońskier (Warszawa) podkreśla ważność badań 
kol. Sosina, szczegolniej przez ich związek z ostatniemi publi- 
kacjami Besredki i Grossa, którzy przyjmują istnienie 
jadu rakowego (virus) w przeszczepialnym mięsaku mysim. 
Wnioski tych ostatnich wydają się nieuzasadnione i może dalsze 
badania kol. Sosina rzucą bardziej ścisłe światło na twier- 
dzenia wymienionych autorów. 


Prof. dr. Nowicki (Lwów): Odnośnie do przemówienia 
kol. Płońskiera, dotyczącego publikacyj Besredki 
i Grossa, w których autorowie ci dochodzą do wniosku, że 
przyczyną guzów przez nich otrzymanych jest czynnik uorgani- 
zowany żyjący, to z naciskiem należy podnieść, że guzy odnośne 
mogły powstać z samych pierwocin komórkowych, wprowadzo- 
nych do organizmu zwierzęcia. Czas krótki, jaki upłynął od 
szczepienia tkanki nowotworowej zwierzęciu do chwili pobrania 
z niego narządu, przeznaczonego do szczepienia, wcale nie upraw- 
nia do wysnuwania wniosku o pasorzytniczej etjologji danego 
bujania nowotworowego. Mówca mówi o zapatrywaniach powsta- 
wania bujania nowotworowego nawet cząstek komórkowych 
(bionty i t. p.), przechodzacych przez sączki Berckefelda. 


Dr. Sosin (Lwów) w odpowiedzi kol. Płońskierowi 
zaznacza, że nie chciał mówić o pracach wspomnianych przez 
niego a znanych mu z piśmiennictwa, gdyż ze względu na ogra- 
niczony czas do wygłaszania referatów mówił jedynie o przebie- 
gu własnych doświadczeń. 


Dr. PŁOŃSKIER (Warszawa). Pseudoleukemiczne i ane- 
miczne obrazy krwi w przebiegu nowotworów przerzutowych 
szpiku kostnego. 


Pokazy preparatów mikroskopowych i omówienie odnośnych 
sekcjonowanych przypadków, w których stwierdzono przerzuty 
nowotworowe w szpiku kostnym. W tych samych przypadkach 
za życia stwierdzano w przebiegu klinicznym stany bardzo zbli- 
żone do niedokrewności złośliwej oraz do białaczki szpikowej 
ostrej. 


r 


Dyskusja. 


Dr. Sciesiński (Łódź) stwierdza, że stany, o jakich 
mówił kol. P., należałoby raczej zaliczyć do t. zw. atypowych 
odczynów układu krwiotwórczego, natomiast nie określać ich 


jako stany białaczkowe, czy białaczki rzekome czy też białaczki 
Ostre. 


Dr. SCHUSTERÓWNA (Lwów). Warłość naświetlań raka 
macicy w świetle badań histologicznych. 


Nieustalone zapatrywania co do ważnej sprawy radykalnego 
wycinania macicy rakowej, w której goiem okiem, a nawet 
Inikroskopowo nie stwierdza się raka po leczeniu naświetlania- 
mi, skłonił referentkę do serjowego badania histologicznego 
dwunastu macie tego rodzaju, z których 10 otrzymano drogą 
operacyjną, 2 zaś sekcyjnie. Macice badano w półlora do trzy- 
naście miesięcy po ostatniem naświetlaniu. 

Według klinicznego podziału Schottmullera w ma- 
terjale badanym było przypadków z grupy A — 6, z grupy B — 6; 
Przypadków z grupy C nie było. 

Referentka na podstawie swych badań serjowych doszła do 
wniosków następujących: 

1. Na 12 przypadków raka szyjki macicy, naświetlanega 
radem i Roentgenem, w polowie, t. j. w 50%, wykazano w mikro- 
skopowem badaniu serjowem utkanie rakowe, i to 5 razy w sa- 
mej części pochwowej, 1 raz w przymaciczu. 

2. Z tych pięciu przypadków stwierdzonego raka w części 
pochwowej w jednym wykazano pozostałości naświetlanej tkanki 
rakowej, w czterech iunych tkanka rakowa powstala jako 
nawrót, dwa razy z pozostałości raka naświetlanego, dwa razy 
zaś jako atypowe odrastanie (regeneracja) nabłonka. Z powyż- 
szych pięciu przypadków w dwóch wykazano raka dopiero drogą 
mikroskopowego badania. W przypadku szóstym, raka przy- 
macicza, był przerzut. 

3. Ujemny wynik kontrolnego badania mikroskopowego 
materjału bioptycznego w kierunku obecności tkanki rakowej 
w macicy naświetlanej nie jest miarodajny: miarodajnem jest 
jedynie badanie serjowe mikroskopowe. 

4. Tkanka rakowa, wykazywana w macicach naświetlanych, 
może być pozostałością tkanki naświetleniem jeszcze niczniszczo- 
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nej, może ona pochodzić z pozostałych ognisk rakowych lub też 
może powstawać drogą atypowego odrastania (regeneracji) pozo- 
stałcgo nabłonka pokrywkowego lub gruczołowego. 

5 Z powyższych względów wskazane jest wykonywanie 
radykalnego zabiegu operacyjnego w przypadkach macicy na- 
świetlanej rakowej mimo niewykazania w niej tkanki rakowej 
zarówno gołem okiem, jak również zapomocą mikroskopowego 
badania bioptycznego. 

(Referat objaśniono rysunkami ze wszystkich przypadków 
badanych.) 


Dyskusja. 


Dr. Sciesiński (Łódź) podkreśla wielka wartość badań 
histologicznych Sch., mogących podziałać krytycznie na na- 
świetlanie raka macicy na korzyść leczenia operacyjnego. 


Doc. dr. F. Skubiszewski (Poznań): Kontrola przy- 
padków, leczonych radem wzgl. Roentgenem, jest konieczna. 
W Klinice Chirurgicznej U. P. każdy chory bywa już po ukoń- 
czeniu leczenia okresowo badany. Badanie kliniczne nie dostar- 
czy nam nigdy dostatecznie pewnych podstaw, że chory został 
całkowicie wyleczony. Dlatego też powinniśmy bardzo skrupu- 
latnie badać materjał, uzyskany czyto operacyjnie, czy na stole 
sekcyjnym, pod względem chirurgicznym. Okazało się, że np. 
w zgrubieniach sutka, powstałych po leczeniu radem, możemy 
wykryć ogniska nowotworowe w tkance bliznowatej. Nie można 
zatem chorych uważać za całkowicie wyłeczonych. Jeszcze 
większe znaczenie ma badanie okolicznych gruczołów chłonnych. 
Dopiero ocena pod katem histologicznego badania pozwoli 
w każdym poszczególnym przypadku ocenić skuteczność naświe- 
tlań energją promienistą, a tem samem dostarczy materjału 
dla stwierdzenia, jakie przypadki nadaja się tylko do tego lecze- 
nia, a jakie będą wymagały leczenia kombinowanego energją 
promienistą z następowem leczeniem operacyjnem. 


Dr. Byszewski (Warszawa) uważa za bardzo cenne wy- 
niki badań prelegentki dla klinicystów. Stanowisko kliniczne 
musi być ustalone ściśle pod tym kątem widzenia, że naświetla- 
nie radem i Roentgenem nie może być uważane za leczenie osta- 
teczne. Natomiast radjoterapja daje lepsze warunki do następ- 
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nego zabiegu z powodu: 1. zmniejszenia krwawliwości, 2. tłu- 
Mienia flory bakteryjnej w rozpadowem ognisku nowotworu. 

Doświadczenie własne przemawia za tem, że ten sposób, 
|. poprzednie naświetlanie radem i w ciągu 3—6 miesięcy 
hastępcza radykalna hysierektomja, daje wyniki najlepsze 
l chore z rakiem szyjki macicy, leczone tym sposobem, dały 
W ciągu ostatnich lat 3-ch najlepsze wyniki tak pod względem 
Emiertelności pooperacyjnej, jak i pod względem nawrotów 
miejscowych. 


t, 


> Dr. Winter (Poznań): Stwierdzenie w ogniskach wygo- 
Jonych, po operacji usunięcia nowotworu złośliwego, atypowego 
bujania nabłonka, ktore może niekiedy doprowadzić do bujania 
złośliwego, powinno umożliwić ustalenie oceny klinicznej, kiedy 
mamy do czynienia z nawrotem cierpienia. a kiedy z nowo- 
powstającym nowotworem złośliwym w miejscu dawniej opero- 
wanem. W Klinice Chirurgicznej U. P. spostrzegaliśmy podobne 
Przypadki operacyjnie leczonych nowotworów złośliwych nabłon- 
ka pokrywającego (wargi), w których mimo doszczętnej operacji 
stwierdzano „nawrót cierpienia. Wykonane, jak zawsze, bada- 
nie drobpowidowe dawało obraz bujania nadmiernego nabłonka 
Dokrywającego w miejscu wygojonem. Zważywszy, że badanie 
Wycinków poprzednio usuniętego guza wykazywało usunięcie 
80 głęboko z tkanką niezajętą, należy w takich przypadkach 
tozstrzygnąć, za co należy uważać powtórnie wytwarzające się 
bujanic: za nawrót, czy za nowy guz złośliwy. Kryterja, doty- 
“zace okresu czasu pomiędzy zabiegiem operacyjnym a nowo- 
tworzeniem się powtórnem, nie są już miarodajne dla oceny 
dla dalszego leczenia. 


Dr. Schusterówna (Lwów) wyraża zadowolenie, że 
Praca znalazła zainteresowanie u kolegów klinicystów, tem 
ardziej, że obok jej znaczenia teoretycznego (stany przedrakowe 
wiązane z samem naświetlaniem radem) miała ona za cel bada- 
gie praktyczne wartości klinicznej naświetlań. Badania będą 
browąadzone w dalszym ciągu celem objęcia większego materjału. 
4 wyników jednak dotychczasowych można uważać zgodnie 
> Opinja dr. Byszewskiego, że w okresie 1—3-miesięcznym 
po naświetlaniu winno być wykonane radykalne, operacyjne 
usunięcie macicy. Prelegentka podkreśla raz jeszcze, że jedno- 
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razowe badanie wycinka bioptycznego nie wystarcza do stwier- 
dzenia braku utkania rakowego, a wysnuwanie wniosków z ta- 
kiego negatywnego wyniku prowadzić może do bardzo przykrych 
dla chorej konsekwencyj. 


Dr. KIELANOWSKI (Lwów). O stosunku gruźlicy do raka. 

Liczne dane natury statystycznej, doświadczalnej i klinicz- 
nej zdają się przemawiać za istnieniem pewnej niezupełnej 
i niespecyficznej odporności przeciwrakowej, wywołanej: przez 
gruźlicę, i tem wyraźniejszej, im postać gruźlicy jest bardziej 
rozwinięta. Na podstawie zaś opisanych w piśmiennictwie przy- 
padków stwierdzić można z dużem prawdopodobieństwem, że 
zagojona gruźlica bliznowata może być sama czynnikiem draż- 
niącym, rakotwórczym. W materjale sekcyjnym lwowskiego 
Instytutu Anatomji Patologicznej, obejmującym w latach 1923— 
193% liczbę 10155 sekcyj, stwierdzono u osobników gruźliczych 
raka w 4,7 procentach, u niegruźliczych zaś w 9,6 procentach. 
Zjawiska tego nie tłumaczy duża śmiertelność z gruźlicy w wieku 
przedrakowym, gdyż w wieku ponad lat 40 stwierdzono u osobni- 
ków gruźliczych raka w 10,7 procentach, u niegrużźliczych zaś 
w 20,4 procentach. W nielicznych tylko przypadkach stwierdzo- 
no równoczesne istnienie raka i gruźlicy rozwiniętej; w prze- 
ważnej ilości przypadków nie wykazywała przewlekła gruźlica 
zaostrzenia ani rozsiania pod wpływem raka, schorzenia z reguły 
późniejszego. W materjale powyższym stwierdzono mięsaka 
blisko 3 razy częściej u osobników niegruźliczych niż u grużźli- 
czych. Powyższe dane, oparte na badaniach statystycznych i na 
rozważaniach anatomicznych, stwierdzają wprawdzie większą 
częstość nowotworów złośliwych u osobników uiegruźliczych, 
nie pozwalają jednak na stwierdzenie, czy zjawisko to jest skut- 
kiem pewnej odporności przeciwrakowej, wywołanej przez gruźli- 
cę, czy też jest następstwem odmiennej skłonności osobniczo- 
konstytucjonalnej do gruźlicy postępującej ł do nowotworów 
złośliwych. 


Prof. dr. NOWICKI (Lwów) przedstawia preparaty i ryciny 
z przypadku, spostrzeganego wspólnie (klinicznie) z dr. Falkie- 
wiczową (Lwów), garbu części podstawowej kości potylicz= 
nej, który dawał kliniczny obraz guza nerwu słuchowego (Acu- 
sticustumor). 
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Przypadek dotyczył mężczyzny 45-letniego, u którego od 4— 
5 lat istniały typowe objawy guza nerwu słuchowego. U chorego 
Wykonano odpowiedni zabieg operacyjny, który guza nie stwier- 
dził. Chory zmarł wkrótce po operacji. Sekcja wykazała obec. 
ność w wysokim stopniu (przeszło o połowę) małej i ścieńczałej 
bodstawowej części kości potylicznej (occipitale basilare), usta- 
wionej niemal poziomo i tworzącej kąt prosty z pierwszym i dal- 
szemi kręgami, wskutek czego powstał garb, uciskajacy swem 
Wypukleniem największem na podstawową część mostu i tu 
znajdujące się nerwy mózgowe oraz częściowo na rdzeń przedłu- 
zony i stąd charakterystyczne objawy kliniczne. Mikroskopowo 
stwierdzono w miejscach ucisku zmiany zanikowe. W tym nie- 
Zwykłym i wyjątkowym przypadku rozchodzi się niewątpliwie 
O niedorozwój części podstawowej kości potylicznej, budującej 
Pochyłość Blumenbacha (clivus Blumenbachii), poddawanie się 
jej stopniowe naciskowi od dołu przez ząb drugiego kręgu (dens 
epistrophei) i wysadzanie przez ten ząb tej niedorozwiniętej części 
tu górze aż do ustawienia jej poziomego, a więc pod kątem 
ostrym do zęba. Ucisk ten powodował także zanik uciskowy 
tej części podstawowej, a tem samem powiększał garb wspom- 
niany. Za wrodzonym niedorozwojem części podstawowej kości 
botylicznej przemawiają nietylko częstsze zaburzenia rozwojowe 
W części potylicznej czaszki, a także w zakresie atlasu, ale szereg 
zmian niedorozwojowych, stwierdzonych równocześnie u tego 
osobnika. (Pokaz preparatu i licznych rycin i fotografij.) 


V POSIEDZENIE NAUKOWE. 


Czwartek, 14 IX, popołudniu. 


Posiedzenie otwicra o godz. 15.20 prof. dr. Opoczyński 
(Wilno) jako przewodniczący V posiedzenia. 


Doc. dr. F. SKUBISZEWSKI i dr. SX. WINTER (Poznań). 
Wirilizm na tle nowotworów jajnika. 

Omówienie przypadku, spostrzeganego w Klinice Chirurgicz- 
nej U. P., dotyczącego niewiasty lat 18, która dotychczas poważ- 
nych chorób nie przechodzila. Od roku nie miała miesiączek, 
Do leczeniu pojawiły się na krótki czas, lecz były skąpe. Badanie 
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wykazało zespól objawów: Przedewszystkiem robiła wrażenie 
osoby znacznie starszej. Mówiła barytonem, przyczem zmiana 
glosu rozpoczęła się przed rokiem, gdy przediem głos miała 
czysty, silny i wiele śpiewała. Zwracało uwagę uwlosienie cho- 
rej, zwłaszcza obfite na policzkach, w okolicach podszczękowych, 
na wardze górnej, które również pojawiło się od roku, wobec 
czego codziennie twarz goliła. Wystąpiły zmiany w uwłosieniu 
okolicy łonowej, które przekraczało poziom pępka, a także poje- 
dyńcze włosy pojawiły się na klatce piersiowej i na brodawkach. 
Obfite uwłosienie krocza. Ginekologicznie stwierdzono znaczny 
przerost łechtaczki. Chora przybyła do kliniki na skutek poja- 
wienia sie nagłych objawów bólowych w obrębie brzucha, z go- 
rączką. Przy przyjęciu stwierdzono powiększenie wybitne brzu- 
cha o charakterze wypukienia w dolnej połowie z bolesnością 
podbrzusza prawego i stiłumieniem od przodu. W czasie zabiegu 
operacyjnego stwierdzono w jamie brzusznej wielki guz, wypeł- 
niajacy miednicę małą i dochodzący pod łuki żebrowe, związany 
z przydatkami macicznemi. Guz usunięto. W 4 dni po operacji 
wystąpił u chorej perjod obfity, który od tego czasu regularnie 
się powtarza. Wycięty guz ma kształt kulisty, barwę blado- 
sinawą, waży 5 kg. Na przekroju rysunek nierównomierny. na 
pierwszy plan występowały duże torbiele, wypełnione ciągnącą 
się cieczą. Pomiędzy torbielami dość szerokie przegrody o budo- 
wie zbitej, szarawej. 

W obrazach drobnowidowych stwierdzono niejednolite utka- 
nie guza. W jednych miejscach komórki dość duże, okrągłe lub 
owalne, z jądrami dobrze zarysowanemi grupuja się w szeregi 
kilku warstw komórek, poprzedzielane cienkiemi pasemkami 
tkanki podścieliskowej. W innych miejscach występuja skupie- 
nia o charakterze ognisk rozmaitej wielkości. W nich układ 
komórek nowotworowych bezładny, jądra są rozmaitej wielkości, 
a chromatyna wykazuje wybitną atypowość co do uksztaltowania. 
W innych znów miejscach komórki nowotworowe są bezładnie 
rozrzucone, granicy między niemi dostrzec nie można, a jądra 
wykazują wybitną atypowość. Ciekawą osobliwością guza są 
odcinki, mające budowę podobną do gruczolaka. Tutaj sa tor- 
bielki małe i większe, porozdzielane rozmaitej grubości prze- 
gródkami. Można prześledzić powstawanie takich torbieli, które 
zaczyna się od gromadzenia się cieczy pomiędzy komórkami 
nowotworowemi, rozsnwającej następnie komórki nowotworowe. 
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Komórki te, otaczając takie ognisko, przybierają wygląd jakby 
nabłonka wyścielajacego. Torbiele większe powstają przez zlewa- 
nie się mniejszych, przyczem ścianka ich powoli zanika, tak że 
Wkońcu widać w torbiclach cienkie listewki z komórek nowotwo- 
towych. Komórki nowotworowe wykazują tutaj znaczny stopień 
atypowości. Są komórki małe, obok nich większe i duże, których 
chromatyna przybiera bardzo różnorodne kształty. W niektórych 
miejscach wśród gęsto ułożonych komórek widać miejsca jaśniej 
zabarwione, tutaj proloplazma komórek tworzy wypustki, łączące 
się z wypustkami komórek sąsiednich. Wkońcu powstaje dzięki 
temu syvncytjum. przyczem jądra są okrągłe, bez oznak atypo- 
wości. Gdzieindziej tkanka przybiera wygląd tkanki śluzakowa- 
tej. W tkance takiej znajdujemy małe i duże torbiele, niepodobne 
do tworów torbielowatych opisanych wyżej. Pozatem wśród 
komórek nowotworowych spotykamy dość często twory komór- 
kowe olbrzymie, z cickawem ukształtowaniem się chromatyny 
w jądrze, która w jednych jest drobnoziarenkowa, w innych 
układa się fantastycznie. 

Na podstawie obrazu drobnowidowego guza dochodzimy do 
Wniosku, że mamy do czynienia z nowotworem bardzo rzadkim, 
O nieokreślonem dotychczas pochodzeniu, który, rozrastając się, 
Spowodował wystąpienie całego szeregu objawów, dotyczących 
ukształtowania się cech płciowych, pomimo że w swym wzroście 
Zniszczył jedynie prawy jajnik, nie naruszając lewego jajnika, jak 
to stwierdzono w czasie operacji i jak to wykazał przebieg poope- 
tacyjny, w którym wszystkie czynności wróciły do normy. 
Zestawiając dotychczasowe wyniki badań doświadczalnych 
l klinicznych, należy stwierdzić, że w powstawaniu cech płcio- 
Wych wtórnych decydującą rolę odgrywa sam gruczoł płciowy 
Prawidłowo czynny, którego wpływ na powstawanie tych cech 
zaznacza się bardzo dobitnie w okresie dojrzewania. Opierając 
się na tych faktach, zrozumieć można niezwykłe rzadko stwier- 
dzane przypadki, u których w ciągu życia danego osobnika, i to 
najczęściej w okresie jego dojrzałości płciowej, występuje zmiana 
cech płciowych o charakterze wystąpienia cech płci przeciwnej. 

agła zmiana cech płciowych występuje na tle nowotworów gru- 
czołów płciowych, z nadnerczy, a także niekiedy i szyszynki, przy- 
czem najsilniej zmiana ta zaznacza się u osobników żeńskich. 

Nowotwory, wychodzące z jajnika lub z nadnerczy, powoduja 
Wystąpienie wtórnych cech płciowych męskich, jak silnego za- 
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rostu twarzy i brody, ctoczenia brodawek sutkowych, zmiany 
uwłosienia okolicy spojenia łonowego na typ męski z równo- 
czesnem powiększeniem łechtaczki, zmianę głosu, a niekiedy 
także zmiany cech psychicznych o charakterze osłabienia nor- 
imalnego pociągu płciowego. Pozatem nowotwory te powodują 
zahamowanie prawidłowych czynności gruczołu, jak ustanie 
miesiączki i niemożność zajścia w ciążę. 

Co jest przyczyną, że nowotwory te, rozrastając się, powodują 
wystąpienie wtórnych cech płci przeciwnej, dotychczas dokładnie 
niewiadomo. Należy przyjąć, opierając się na obrazach drobno- 
widowych tych guzów, że powstają one z pozostałych w okresie 
rozwojowym odszczepionych zawiązków gruczołu płciowego płci 
przeciwnej, który nie uległ calkowitemu zanikowi, a w pewnym 
momencie z nieznanej nam bliżej przyczyny buja howotworowo, 
niszcząc tkankę gruczołową gospodarza, oraz wydziela zapewne 
hormon właściwy narządowi, z którego powstał, tłumiąc przez 
to prawidłową czynność jajnika i wywołując wyżej opisane zmia- 
ny. Z tego powodu guzy te otrzymały ostatnio nazwę andrio- 
blastomata. 

Że zmiana cech płciowych polega nietylko na niszczącem 
działaniu nowotworu, ale także na wydzielaniu pewnych hormo- 
nów właściwych gruczołowi męskiemu, dowodem tego jest fakt. 
że po usunięciu takiego guza, zajmującego i niszczącego zazwy- 
czaj jeden jajnik, stwierdzamy cofanie się wytworzonych zmian 
i cech płci przeciwnej oraz powrót prawidłowej czynności jajnika, 
co stwierdziliśmy w naszym przypadku. 

(Referat ilustrowany był licznemi mikrofotografjami.) 


Dyskusja. 


Prof. dr. Opoczyński (Wilno): Nader ciekawy referat 
pp. doc. Skubiszewskiego i Wintera omawia bardzo 
rzadko spotykane zjawiska. Nie będę tu poruszał sprawy wpływu 
gruczołów wydzielania wewnętrznego na cechy płciowe i o wpły- 
wie istoty korowej nadnerczy na uwłosienie. Sa to rzeczy znane 
i zbyt mało na to mamy czasu. Przypadek prelegentów jest 
rzadkością, ja sam widziałem tylko jeden taki przypadek, miano- 
wicie ten, który opisał dr. Sedlis. W analizie tych nowotwo- 
rów, które powodują tak daleko idące zmiany w osobowości, naj- 
trudniejszą jest rzeczą zbadanie istoty i zrozumienie pochodzenia 
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tych komórek, które widzieliśmy na ekranie jako komórki nowo- 
tworowe, mające jednak wpływ na wytwarzanie zaburzeń w ce- 
chach płciowych. 


Dr. KOWALCZYKOWA (Kraków). Z kazuistyki nowotworów 
przełyku. 

Przypadek dotyczy 26-letniej kobiety, u której nowotwór, 
obejmując okrężnie dolny odcinek przełyku, doprowadził do 
znacznego zwężenia światła. 

Drobnowidowo nowotwór przedstawiał obraz mięsakoraka, 
a mianowicie wśród typowego utkania mięsaka wrzecionowato- 
komórkowego znajdują się ogniska o typowej budowie raka 
sruczolakowatego. Mięsaki przełyku są bardzo wyjątkowa rzad- 
kością, ogłoszono przypadków tylko około 50. Wyslępują głów- 
nie u mężczyzn, i to w wieku starszym. Mięsakoraków opisano 
zaledwie kilka (pewnych 5), przyczem były to nowotwory, w któ- 
rych składnik nabłonkowy wychodził z nabłonka płaskiego prze- 
łyku. Przypadku mięsako-gruczolakoraka nie zdołałam odszukać 
w dostępnej mi literaturze. 

Niniejszy przypadek jest ważny ze względu na genezę mie- 
Szanych nowotworów przełyku wogóle. Nie można tu bowiem 
Wobec niskiego usadowienia się nowotworu przypuścić, że jego 
składnik gruczołowaty pochodzi od gruczołów wysp Schaffera- 
Glińskiego, sadowiących się zawsze bardzo wysoko w przełyku; 
również jest nieprawdopodobna metaplazja nabłonka płaskiego 
M twory gruezoałowate. Natomiast w przypadku tym należy przy- 
Jąć rozwój nowotworu z ogniska zbłąkanego w życiu płodowem, 
hajprawdopodobniej w związku z odsznurowywaniem się w tem 
miejscu narządu oddechowego. 


Dr. KUSIAK (Kraków). O kosmówczaku jądra. (Wygłasza 
dr. Kowalczykowa.) 

Autor rozpatruje pochodzenie kosmówczaka jądra na zasa- 
dzie spostrzeganego przez siebie przypadku (pierwszego w litera- 
turze polskiej) oraz na zasadzie piśmiennictwa zagranicznego. 

Trzypadek autora dotyczył 26-letniego mężczyzny, u którego 
linicznie rozpoznawano nowotwór nerki lewej. 

Sekcyjnie autor znalazł w jądrze lewem guzek, który drobno- 
Wwidowo przedstawiał typową budowę nabłoniaka kosmówkowego. 
Nowotwór ten dał przerzuty do gruczołów chłonnych zaotrzew- 
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nych, wątroby i płuc. Na szczególną uwagę zasługiwał guz prze- 
rzutowy w gruczole chłonnym w okolicy wnęki nerki lewej, 
który dochodził do 900 g wagi i spowodował znaczny krwotok 
do jamy otrzewnej. Zdaniem autora pochodzenie kosmówczaka 
jądra tłumaczy najlepiej poglad Schlagenhaufera. 


Dr. WADOŃ (Kraków). Grasiczak śródtchawiczny. (Wygła- 
sza dr. Kowalczykowa.) 

U 50-letniej kobiety, u której za życia występowały silne 
objawy duszności, znalazł autor na sekcji uszypułowany guz 
wielkości orzecha laskowego, usadowiony na ścianie przedniej, 
około 5 cm ponad rozwidleniem tchawicy. Drobnowidowo guz 
był zbudowany tak, jak część rdzenna grasicy, z wyraźnemi ciał- 
kami Hassala. W dolnym odcinku guza składnik nabłonkowy 
rozrastał się w sposób, przypominający rogowaciejaącego raka 
płaskokomórkowego. Przez szypułę guza i nawskroś ściany tcha- 
wicy ciągnęło się pasmo również o budowie, przypominającej 
część rdzenną grasicy. 

Przypadek jest zupełnym unikatem, ponieważ dotąd nikt 
jeszcze nie spostrzegał grasiczaka śródtchawicznego. Nowotwór 
o takiej siedzibie powstał niewątpliwie z zawiązka przesuniętego 
w życiu płodowem, podobnie jak powstaje wole śródtchawiczne. 


Prof. Nowicki (Lwów) zamierza w sprawie referatów 
programowych, poruszonej przez dr. Sciesińskiego (Łódź), 
zwrócić się do wszystkich prosektur polskich z prośbą o propo- 
zycje, żeby już na 3 lata przed zjazdem znane były tematy progra- 
mowe. Przy tej sposobności porusza sprawę łączenia szeregu 
sekcyj dla omówienia wspólnych tematów (medycyna sądowa, 
patologja, choroby wewnętrzne) oraz sprawę zjazdów anatomo- 
patologów w ramach zjazdów internistycznych co dwa lata. 
Z tego też względu należałoby się zastanowić nad dostosowaniem 
tematów programowych do uchwalonych już tematów przyszłego 
zjazdu internistów (1. ropień płuc, 2. marskość wątroby). 


Prof. Opoczyński (Wilno) proponuje jako referat pro- 
gramowy sprawę zapaleń. 

W sprawie omówienia ziarnicy złośliwej zamierza prof. 
Nowicki wspólnie z prof. Ciechanowskim opracować 
ankietę dla klinik, szpitali i pracowni anatomo-patologicznych. 
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Opracowanie regulaminu zjazdów powierza się prof. O p o- 
Czyński em u. 


O godz. 16.30 zamyka przewodniczący zjazd Sekcji anatomiji 
patologicznej XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich, 
stwierdzając, że przez wygłoszenie 30 referatów i 2 korreferatów 
oraz przez wysoki poziorn dyskusji Sekcja spełniła całkowicie 
Swe zadanie. 


Referaty niewygłoszone: 


1. Dr. ALKIEWICZ J. (Poznań). Obraz histopatologiczny 
Spraw krwiotocznych paznokcia. 

Zagadnienie krwiaków i ropni paznokcia, jak cała patologja 
tego narządu, nie zosiały jeszcze ujete pod kątem widzenia zmian 
histologicznych. Przedstawione preparaty z 2 przyp. wybroczyn 
krwi dają możność uwidocznienia procesów patologicznych, jakie 
mają miejsce w komórkach paznokcia. W przypadku pierwszym 
krwiak przedstawia się na przekroju podłużnym paznokcia 
W postaci pasma, biegnącego wewnątrz płytki równolegle do bla- 
Szek ukośnych. Sklada się on z masy drobnoziarnistej, bez śla- 
dów struktury komórkowej, gdyż hemoglobina wyługowała się 
pod działaniem zaczynów proteolitycznych białych ciałek. 
Blaszki paznokcia nad krwiakiem nie są zmienione, zato komórki 
blaszek, zamykających krwiak od dołu, wykazują zmiany 
w protoplaźmie i jądrach (hipochromazja), jako wyraz atrofji 
uciskowej. W preparatach z przyp. 2. zauważyć można 6 krwia- 
ków, które następowały w krótkich odstępach czasu jeden po 
drugim. Z punktu widzenia patologa ciekawe jest zagadnienie 
losu krwiaka w paznokciu. O ile w patologji jest zasada, że 
każdy krwiak w żywym ustroju musi prędzej czy później ulec 
wchłonieniu wzgl. organizacji, to paznokieć stanowi wyjątek: tu 
widzimy, że wybroczona krew zostaje krótko po wynaczynieniu 
odcięta od tkanki unaczynionej, i to przez porastajaca nowa 
blaszkę paznokcia. Dalej zostaje krwiak odprowadzony w miejs- 
Ca, gdzie można śledzić losy jego jeszcze po miesiącach. (Pracę 
ogłoszono w Archiv f. Dermatologie, tom 168.) 


2. Dr. ALKIEWICZ J. (Poznan). O zapaleniu guzkowatem 
tętnic (periarteriitis nodosa) w skórze. 
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W piśmiennictwie światowem ogłoszono 35 przypadków 
periarteriitis nodosa z objawami skórnemi. Omawia się szczegó- 
łowo takie spostrzeżenie, które wystąpiło pod postacią zgorzeli 
rozsianych skóry. Obraz chorobowy przedstawiał posocznicę 
przewlekłą z leukopenją, monocytozą i przesunięciem obrazu krwi 
w lewo. Sekcja wykazała znaczne powiększenie śledziony i wątro- 
by oraz gruczołów chłonnych. Mikroskopowo stwierdzono typo- 
we zmiany tętnic o charakterze periarteriitiis nodosa, dalej ogni- 
sko zrogowacenia ciemnego (acanthosis nigricans) oraz komórki 
olbrzymie typu histjocytarnego w tkance tłuszczowej. W narzą- 
dach wewnętrznych: myocarditis interstitialis i zatory z ziaren- 
kowców, takie same w trzustce i gruczołach chłonnych. Splenitis 
subacuta. Ponadto zauważono wybroczyny krwiotoczne w skórze 
i błonach śluzowych. Odczyn ustroju na czynnik zakaźny znalazł 
wyraz: 1. w zmianach naczyniowych (periart. nod.), £. w prze- 
roście i rozroście układu siateczkowo-śródbłonkowego. Tego do- 
wodzi leukopenja, monocytoza, powiększenie śledziony i wątroby 
it. d. O tem świadczą i zmiany w tkance tłuszczowej, której 
zraziki są narządami układu siateczkowo-śródbłonkowego. 


3. Dr. DANIELEWSKI (Poznań). Wrodzone zwężenie prze- 
smyku tętnicy głównej. 

Przypadek dotyczy zwężenia przesmyku tętnicy głównej — 
isthmus aortae u mężczyzny 46-letniego, u którego stwierdzono 
pozatem przewlekłe zmiany gośćcowe w mięśniu sercowym. 
Szerokość tętnicy głównej w miejscu zwężenia wynosiła 1,0 cm. 
Zwężenie to leżało na wysokości 12,5 cm od zastawek w miejscu 
ujścia zarośniętego przewodu Botalla. Poniżej miejsca zwężenia 
ściana tętnicy głównej była wypuklona, szerokość w tem miejscu 
wynosiła 9,0 cm. Poniżej zwężenia tętnica główna Szybko się 
rozszerzała, dochodząc do 5,0 cm szerokości. W miejscu zwęże- 
nia stwierdzono bliznę okrężnie przebiegającą a tworzącą do 
światła naczynia sterczący wał stożkowaty; na zewnętrznej stro- 
nie w miejscu tem widoczne było delikatne wciągnięcie. Większe 
pnie naczyniowe (t. szyjna, bezimienna) były rozszerzone, a ściany 
ich pogrubiałe. Od roku 1922 jest to w Zakładzie Anatomji Pato- 
logicznej U. P. pierwszy przypadek wrodzonego zwężenia 
przesmyku tętnicy głównej. (Praca ukaże się w druku.) 
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4. Dr. DANTELEWSKI (Poznań). Ostry żółty zanik wątroby. 

Przypadek dotyczy ostrego zaniku wątroby u osobnika 39- 
letniego, który zachorował na kiłę w roku 1924, mając lat 30. 
W roku 1929 przebywal w klinice neurologicznej U. P. (dyrektor: 
prof. dr. Borowiecki), w której był szczepiony malarja. Po 
tej kuracji polepszyło się pacjentowi znacznie. Nadmienić należy, 
że nie otrzymywał on wtedy żadnych zastrzyków salwarsano- 
wych. Po upływie roku nastąpiło ponowne pogorszenie, przyczem 
obok bólów głowy pacjent tracił również pamięć. 15 XI 32 
został przyjęty ponownie do kliniki. R-Wa we krwi +-+---+, 
w płynie -------|-, Meinicke -----+---. 26/X1 zaszczepiono malarję 
(5 cem’? krwi) podskórnie, I16/X11 ponownie 3,5 cm” dożylnie (temp. 
io ZORO Z4JNTP = 03 NS. T A --0,40,N. 502,1 33 E 
2 emë krwi dożylnie (malarja). 16/1 bez gorączki. 17/1 prowo- 
kacja przy pomocy injekcji typhowakcyny (50 milj.) 18/1 temp. 
41,9. Pacjent niespokojny, wymioty. Skóra żółtawa również 
spojówki. 19/1, 20/I nawpół zamroczony. 2ijl R-Wa ++++, 
Meinicke +---++. 21/1 1,0 cm? Bism. 

22/1. Podniesienie ciepłoty. Po chininie w zastrzyku zapaść. 
stan się nieco poprawił, lecz wkrótce ponownie zapaść i zejście 
śmiertelne. Wykonana 23/1 sekcja wykazała ciężkie zmiany 
w wątrobie, które rozpoznałem jako ostry żółty zanik wątroby 
w okresie pierwszym, co też potwierdziło badanie mikroskopowe. 
Martwica obejmowała w obrazie drobnowidowym obwód zrazi- 
ków. Wśród tej martwicy gromadziły się również liczne krwinki 
czerwone. Ku środkowi zrazika komórki wątrobowe wykazywały 
zmiany wodniczkowe oraz tłuszczowe. Drogi żółciowe włosko- 
wate tylko w niektórych miejscach były zachowane i wypełnione 
wałkami żółciowemi. Pozaiem liczne nacieki dokoła naczyń 
z obojętnochłonnych leukocytów i nielicznych limfocytów. Pro- 
tozoów malarji nie stwierdzono. Etjologicznie przedstawiał ten 
przypadek znaczne trudności, a to ze względu na to, że obok ma- 
larji stwierdzono również neosalwarsan (3 zastrzyki po 0,15—- 
0,3 i 0,45), będący przeważnie tym czynnikiem, który powoduje 
tak ciężkie zmiany w komórkach wąatrobowych. Zdaniem mojem 
lednak w tym przypadku odegrała niemałą rolę również malarja 
U tego też względu jestem skłonny przypuszczać, że tak neosal- 
Warsan, jak malarja były temi przyczynami, które doprowadziły 
do ostrego zaniku wątroby. Obok zmian w watrobie stwierdzono 
jako następstwo działania krętka bladego zanik jednego jądra 
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o charakterze spermangoitis obliterans, ze zanikiem również 
komórek śródmiąższowych. Drugie jadro było wielkości zwykłej, 
wykazywało w niektórych miejscach podobne zmiany, lecz 
o mniejszem nasileniu, komórki śródmiąższowe natomiast wystę- 
powały w dużej ilości, gromadząc się dookoła naczyń. W przy- 
sadce stwierdzono komórki o kształcie sygnetu z dużemi wodnicz- 
kami, nazwane przez niektorych autorów komórkami kastra- 
cyjnemi. 
(Praca ukaże się w druku.) 


5. Dr. DANIELEWSKI (Poznan). O schorzeniu zastawek 
tętnicy płucnej. 

Na 2713 sekcyj, wykonanych w Zakładzie Anatomji PFatolo- 
gicznej Uniwersytetu Foznańskiego w latach od 1925—1932, 
stwierdzono 232 przypadków zachorzeń serca (endocarditis, myo- 
carditis, pericarditis). Z tego w 3 przypadkach stwierdzono scho- 
rzenia zastawek półksiężycowatych tętnicy płucnej. Pierwszy 
przypadek dotyczył dziewczynki 14-letniej, u której stwierdzono 
stare zmiany na zastawkach tętnicy głównej ze zwężeniem ujścia 
tętniczego, świeże zmiany na zastawkach trójdzielnej i tętnicy 
płucnej. Etjologicznie gościec. 

W drugim przypadku chodziło o wrzodziejącą postać zapale- 
nia wsierdzia tylko na zasiawkach półksiężycowatych tętnicy 
płucnej ze zniszczeniem zastawek u kobiety 22-letniej. 

W trzecim przypadku — również o wrzodziejącą postać zapa- 
lenia na zastawkach połksiężycowatych tętnicy płucnej u męż- 
czyzny 26-letniego. Reszla zastawek nie wykazywała żadnych 
zmian. 

(Praca ukaże się w druku.) 


6. Dr. DULLIN (Poznań). Przypadek przerzutu raka żołądka 
do przysadki mózgowej. 

Przypadek dotyczy kobiety lat 57 (L. prot. sekcji 594/32), 
u której stwierdzono w żołądku blisko odźwiernika guzek wiel- 
kości dwuzłotówki, szaro-żółty, płasko wystający nad powierzch - 
nię. Pozatem stwierdzono drobne, szare, dość twarde guzki 
w dolnych częściach prawego płuca, w nerce prawej, obu nadner- 
czach oraz tylnej części przysadki mózgowej, w której widoczny 
był guzek wielkości pieprzu, szaro-białawy. Badanie drobno- 
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widowe tych narządów wykazało gruczolakoraka żołądka z prze- 
rzutami do płuca prawego i nerki prawej, obu nadnerczy i tylnej 
części przysadki mózgowej. |rzerzuty szerzyły się drogą krwio- 
nośną, na co wskazują preparaty drobnowidowe, w których 
Widoczne są zatory z komórek nowotworowych. 

Przerzuty raka żołądka do przysadki mózgowej należa do 
wyjątkowych rzadkości. Autor znalazł w piśmiennictwie jedynie 
wzmiankę o jednym takim przypadku. W statystyce berlińskie- 
80 komitetu rakowego (Berliner Krebskomitee) podane jest: na 
96696 sekcyj — 2738 raków żołądka (10380 raków wogole). Z tego 
T71 (25%) bez przerzutów, a 1767 z przerzutami do różnych narzą- 
dów. Pośród tych ostatnich stwierdzono tylko w jednym przy- 
padku przerzut do przysadki mózgowej. 


XVII. Sekcja mikrobiologii. 


Gospodarz: prof. dr. Leon Padlewski. 
Sekretarz: dr. J Adamski. 


Stosownie do uchwały IV Zjazdu Towarzystwa Mikrobiolo- 
gów i Epidemjologów Polskich w Warszawie V Zjazd Mikro- 
biologów i Epidemjologów Polskich odbył się 
w Poznaniu jako Sekcja XVII mikrobiologji XIV Zjazdu Lekarzy 
i Przyrodników Polskich. 

W skład Komitetu Organizacyjnego weszli: prof. dr. L. Pa- 
dlewski jako prezes, prof. dr. L. Hirszfeld jako wice- 
prezes, doc. dr. J. Adamski jako sekretarz I., doc. dr. A. 
łŁawrynowicz jako sekretarz II. i skarbnik. 


POSIEDZENIE 1. 
Wtorek, 12 IX, godz. 15.30—18. 


Posiedzenie zagaja prof. dr. L. Padlewski, prezes Pol- 
skiego Towarzystwa Mikrobiologów i Epidemjologów oraz gospo- 
darz Sekcji mikrobiologicznej XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodni- 
ków Polskich w Poznaniu, witając licznie zebranych członków 
oraz gości, szczególnie zaś przedstawicieli bratnich narodów: 
czeskiego i jugosłowiańskiego, którzy zaszczycili nasz Zjazd nie- 
tylko swoją obecnością, ale i czynnie biorą udział przez zgłosze- 
nie szeregu referatów. Dalej wspomina o bolesnych stratach 
naszego Towarzystwa wskutek śmierci członków dr. Melano- 
wicza z Grodna oraz doc. dr. B. Feierabenda z Pragi; 
zebrani czczą pamięć zmarłych przez powstanie z miejsc. 
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Prof. Nitsch i Gąsiorowski ze względu na zly stan 
zdrowia niestety przybyć nie mogą, zasylają listownie życzenia 
owocnej pracy. 

Na czas Zjazdu mówca proponuje następujące prezydjum, 
na które zebrani wyrażają swą zgodę: 

W pierwszym dniu popołudniu: Bujwid, Drbohlav, 
Osipowicz-Gantz, sekretarze: Żurkowski, Fejgi- 
nówna. 

W drugim dniu przedpołudniem: Gieszczykiewiez, 
Gróer,Owczarewicz, Eisenberg; sekretarze: Sz woj- 
Nicka, Wróblewski. 

W drugim dniu popołudniu: Karwacki Przesmycki; 
sekretarze: Meisel, Amzelówna. 

W trzecim dniu przedpołudniem: Ławrynowicz, Lege- 
Żyński, Załęski; sekretarz: Hiryniewiczowa. 

W trzecim dniu popoludniu: Hirszfeld, Anigstein, 
Żurkowski; sekretarz: Śnieszko. 


EISENBERG F. (Kraków). O niewidzialnych formach wi- 
dzialnych zarazków. (Referat programowy.) 


Na rozgraniczu dwóch światów — zarazków widzialnych 
l niewidzialnych — znajduje się domena form ledwie widzial- 


nych lub właśnie niewidzialnych, przechodzących przez niezbyt 
szczelne filtry bakteryjne. Od lat 80 opisywane przez wielu 
morfologów pod nazwą gonidjów lub artrospor uzyskały w ostat- 
niem ćwierćwieczu większe znaczenie dzięki długiemu szeregowi 
prac doświadczalnych nad różnorakiemi zarazkami (ponad 900 
brac nad zarazkiem gruźliczym!). Krętowłosy gorączki powrotnej, 
wprowadzone do ustroju zwierząt doświadczalnych lub przenosi- 
cieli (wszy, kleszczy), znikają po niedługim czasie, aby po okresie 
utajenia w stanie pozawidzialnym dać początek nowej generacji, 
bardzo drobnej a zjadliwej, która w toku zakażenia przekształca 
Się w nowe formy dorosłe a niezjadliwe. Tak samo krętowłosy 
blade w toku zakażenia (ew. bezobjawowego) mogą bytować 
w formach pierścionkowych, ziarenkowych lub niewidzialnych, 
a jednak zakaźnych. Co do bakteryj gruźliczych rozległe i liczne 
Prace opisują istnienie form przesaczalnych (tylko przez filtry 
Chamborlanda L 2, L 3 ew. przez błony kollodjonowe) i nic- 
Wwidzialnych lub ledwie widzialnych (poczęści może identycznych 
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z ziarenkami Mucha) a zawartych jużto w hodowlach, jużto 
w narządach, płynach, wydalinach i wydzielinach ustrojów zaka- 
żonych. Obraz anatomopatologiczny, spostrzegany u morskich 
świnek po zastrzyku takich przesączów (t. zw. typ Calmette- 
Valtis), polega na ogólnych nieswoistych obrzękach gruczo- 
łowych i zapaleniach błon surowiczych, ew. kacheksji i odbiega 
daleko od klasycznego typu Villemina. W gruczołach obrzę- 
kłych zrzadka i w bardzo małych ilościach znajduje się laseczki 
kwasoodporne, hodowla ich jest bardzo trudna. Zastosowanie 
czynników, obniżających odporność zwierzęcia, ułatwia rozwój 
niewidzialnego zarazka w laseczkę kwasoodporną. Ze strony 
patogenetycznej Calmette wyróżnia jako działalność zarazka 
przesączalnego t. zw. „granulćmie próbaciliaire* (zapalenie 
otrzewnej, opłucnej, obon mózgowych, sprawy gruczołowe, tuber- 
kulidy. „typkhobacillose*, prosówkę, rumień wysiękowy i i.) od 
t. zw. „bacillozy*, związanej z gruzełkami, rozpadem i widzialne- 
mi laseczaami kwasoodpornemi. Gruźlica może według C. być 
„dziedziczną“, bo zarazek niewidzialny może przeniknąć przez 
sito łożyskowe do ustroju płodu, by potem rozwinąć się w życiu 
pozapłodowem lub ulec siłom ochronnym ustroju dziecięcego. 
Nie wolno jednak zapominać, że obok całej falangi zwolenników 
przesączalnego zarazka gruźliczego istnieje niemniejszy zastęp 
badaczy, którzy otrzymali tylko wyniki ujemne i podnoszą prze- 
ciw wyłuszczonemu kompleksowi poglądów mniej lub więcej 
uzasadnione zarzuty krytyczne. Wobec tego sprawę narazie mimo 
prawdopodobieństwa słuszności należy uważać za nierozstrzy- 
gniętą ostatecznie; może nowe metody przy uwzględnieniu podno- 
szonych krytyk pozwolą ustalić te tak ważne poglądy. Formy 
przesączalne znajdowano także u innych laseczek kwasoodpor- 
nych, jako też u promieniowców najbliżej spokrewnionych 
z grzybkowcami (mycobacteria). 

Po innych drogach kroczą badania doświadczalne nad for- 
mami goniajalnemi innych bakteryj, zwłaszcza z grupy durowo- 
okrężnicowo-czerwonkowej. Almquist jako pierwszy wyho- 
dował z przesączów b. durowych formę ziarenkową słabo rosnąca. 
Następnie d | Hórelle i Hauduroy uzyskali z całego szere- 
gu gatunków z tej grupy przez zadziałanie słabych bakterjofagów 
formy przesączalne, z trudnością dajace się zaklimatyzować do 
wzrostu na zwykłych podłożach, czasem poźniej wracające do 
formy wyjściowej. Hauduroy udało się poprzez takie formy 
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uzyskać hakterje durowe z przesączów podejrzanej wody i kału 
chorego, które nie zawierały form typowych. Kuhn u całego 
szeregu bakteryj opisuje te same formy jako formy C, a w pew- 
nych warunkach udaje mu się sprowadzić je napowrót do formy 
wyjściowej. Najpoważnicjsze wreszcie, bo oparte na rozległym 
materjale doświadczalnym 1 otoczone wszelkiemi możliwemi 
kauteiami kontrolnemi, są doświadczenia Hadleya, który 
u b. czerwonkowych (16 szczepów), durowych, rzekomodurowych, 
okrężnicowych, błoniczych, laseczek wąglikowych uzyskał for- 
my G (gonidjalne) przez rozszczepienie na agarze z chlorkiem 
litu lub „pankreatyną*, ew. na zwykłym agarze i przeszczepy 
pasażowe metodą Ilauduroy. Formy ie są ziarenkowe, deli- 
katne, rosną w kolonjach ledwie widzialnych z początku, potem 
coraz lepiej — po miesiącach przechodzą zwolna w typ wyjścio- 
wy. Zjadłiwość ich jest żadna, własności fermentacyjne i sero- 
logiczne są zupełnie odmienne od normalnych. 


O ile dalsze badania potwierdzą istnienie form gonidjalnych 
jako stałego i obowiązkowego ogniwa w cyklu rozwojowym 
zarazków, trzeba będzie stwierdzić, czy jest to sposób rozmna- 
żania wspólny wszystkim bakterjom, za czem przemawia znaj- 
dowanie ich w mleku, wodzie zanieczyszczonej, u bakteryj kało- 
wych ii. Pozatem trzeba będzie poddać rewizji cały szereg pojęć 
zasadniczych z biologji i systematyki baktervj, metody diagnos- 
tyczne, poszukiwanie zarazków w środowiskach naturalnych, 
ocenę jałowości różnych substratów w próbach odkażania, 
doświadczeniach bakterjobójczych, wreszcie pojęcia „czystych 
linij“ i „hodowli ultraczystych*. Także poglądy na patogenezę 
różnych chorób uległyby pewnym przemianom (gruźlica, kiła, 
gorączki powrotne, trąd i i.), jak również wyobrażenia epidemjo- 
logiczne o szerzeniu się zaraz i formach bytowania zarazków 
poza ustrojem zakażonym. Podobne rewizje przebywała zresztą 
i przebywa zoologja i botanika na podstawie badań nad meta- 
morfozami i przemianą pokoleń. 


NITSCH R. (Warszawa). Zarazki przesaczalne. (Ref. 
program.) (Czyta Ławrynowicz.) 

Uwagi historyczne i pojęcie zarazków przesączalnych w ścis- 
łem znaczeniu tych wyrazów. 

Pojęcie przesączalności i ścisłość metody przesączania. 
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Wielkość i widzialność zarazków przesączalnych i ich włas- 
ności fizyczne i chemiczne. 

Cechy histologiczne jako następstwo działania zarazków 
przesączalnych. 

Ilość znanych obecnie zarazków przesaczalnych wogóle. 

Zarazki przesączalne chorobotwórcze dla ludzi (tylko o tych 
i to nie o wszystkich może być mowa w tym referacie). 

l. Ospa. Najważniejsze dotąd poznane własności zarazka. 
Jego zachowanie się w ustroju. Zakaźność dla zwierząt. 
Ciałka Guarniera i Paschena. 2. Wścieklizna. Ciałka 
Negriego i Józefa Kocha. 3. Świnka (Mumps). 4. Odra. 
5. Kur. 6 Choroba Heine-Medina (zapalenie rogów 
przednich rdzenia). Globoid bodies. 7. Brodawki i kłyk- 
ciny. 8.O0pryszczka. 9.Półpasiec. 10.0spa wietrz- 
na. 11. Choroba v. Economo (zapalenie śpiączkowe 
mózgu). 12. Jaglica. 13. Zapalenie wtrętowe spo- 
jówek i zapalenie pokąpielowe. 14. Choroba 
pap uz ia ao Ć nolio BaRNi cola si Havre a i6 Ja sze 
czur (zaraza pyskowo-racicowa). 17. Molluscum con- 
tagiosum. 18. Żółta febra. 19. Dengue. 20. Pappa- 
Wa GE 


POSIEDZENIE II. 
Środa, 13 IX, godz. 10—13. 


GRÖER FR. (Lwów). Mikrobiologja i immunologja gruźlicy. 
(Ref. programowy, streszczenia nie nadesłano.) 


KARWACKI L. (Warszawa). Mikrobiologja gruźlicy. (Kore- 
ierat.) 

Referent jest zwolennikiem wielopostaciowości zarazka gru- 
źlicy od 25 lat. Pomiędzy lasecznikiem kwasoodpornym Kocha 
a postacią Fontesa istnieje łańcuch [orm pośrednich, mniej 
więcej stałych, aczkolwiek zdolnych do ewolucji zarówno na 
podłożach laboratoryjnych, jak i w ustrojach zwierzęcych zaka- 
żonych. 

Po krótkim rysie historycznym tych poszukiwań, które eta- 
pami ugruntowały podstawy wielopostaciowości zarazka, Kar- 
wacki przechodzi do omówienia poszczególnych postaci rozwo- 
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jowych zarazka gruźlicy, poczynając od streptotryksa. Referento- 
wi udało się w swoim czasie przeprowadzić 80 szczepów lasecz- 
ników gruźliczych w streptotryksy i w ten sposób ustalić stano- 
wisko botaniczne zarazka gruźlicy. Po podaniu charakterystyki 
morfologicznej i hodowlanej swoich streptotryksów referent 
zwraca uwagę na częstość wyhodowywania streptotryksa ze 
zmian gruźliczych i na kilkanaście doświadczeń własnych i cu- 
dzych, gdzie powiodło się zapomoca hodowli streptotryksów wy- 
wołać gruźlicę u świnek morskich i otrzymać przejście grzybka 
w laseczkę kwasoodporną. 

Zkolei referent omawia sprawę laseczki niekwasoodpornej, 
którą to postać dość częsio przyjmuje zarazek gruźlicy, bądź 
przejściowo, badź na stałe. Po streszczeniu różnorodnych warun- 
ków, sprzyjajacych powstawaniu tej postaci, Karwacki po- 
daje morfologję i biologję laseczki cyjanofilowej, którą uważa 
za spokrewnioną z prątkiem rzekomobłoniczym, i wskazuje, 
w jaki sposób lasecznik ten może odzyskiwać lub nabywać 
kwasoodporność. 

Po zobrazowaniu badań autorów niemieckich z dziedziny 
ziarnistości prątków gruzliczych referent przypomina swoje þa- 
dania z lat 1906—1908, kiedy to otrzymał hodowle zarazka gruźli- 
czego w postaci ziarników. Omawiając warunki, w których sam 
referent i inni autorzy otrzymywali przemianę laseczek kwaso- 
odpornych w ziarna, podaje technikę, która prawie w 100% 
doświadczeń prowadzi do transformacji ziarnistej. 

Po stwierdzeniu częstości tego typu zarazków w posiewach 
produktów gruźliczych referent zkolei podaje charakterystykę 
morfologiczną, hodowlaną i zaczynową postaci ziarnistej zarazka 
gruźliczego i cytuje swe doświadczenia in vitro, gdzie ziarniki 
poprzez typ laseczek cyjanofiiowych przeszły w prątki kwaso- 
odporne, zamykając w ten sposób łańcuch przemian w ohu kie- 
runkach. 

Chorobotwórczość laseczek cyjanofilowych i ziarników refe- 
rent omawia wspólnie: jesl ona bardzo różnorodna. Czasem 
zakażenie przechodzi bezobjawowo, czasem zaś przebiega według 
jednego z następujacych wzorów: postać piorunująca, postać 
charłacza, postać zapalna z wysiękami błon surowiczych, postać 
rzekomo-grużlicza (zmiany serowate bez prątków kwasoodpor- 
nych), postać zapalna lub gruzełkowa z przejściem zarazka 
w lasecznik kwasoodporny. Ta ostatnia postać jest najciekawsza 


IE 7 


98 


z tego względu, że jest wyrazem ewolucji zarazka cyjanofilowego 
w postać kwasoodporna w ustroju. Na 200 doświadczeń referent 
spotkał ten obraz 17 razy, a Panek jeszcze częściej — bo 
27 razy na 78 zakażeń. 

Postać przesaczalna, wykryta przez Fontesa, powstaje 
z laseczki kwasoodpornej w warunkach dysgenetycznych: stano- 
wi ona normalny akt cyklogenji bakterji. Chorobotwórczość jej 
jest inna niż u postaci kwasoodpornej i u postaci cyjanofilowych, 
wywołuje ona mianowicie stany dysfunkcyj i charlactywo. Postać 
ta i w ustroju, i na pożywce realizuje szereg form powrotnych 
do prątka kwasoodpornego. 

Referent przytacza przypadki powrotu postaci przesączalnej, 
otrzymanej z hodowli do formy wyjściowej, podane przez auto- 
rów, i dwa własne. 

Bardzo często udawało mu się hodować postaci przesączalne 
z wysięków opłucnowych gruźliczych. Zdaniem referenta, żółtko 
płynne Besredki-Jupille'a jest bardzo dobrą pożywką dła prze- 
mian postaci przesaczalnej. 

Wkońcu referent kreśli patogenezę zakażenia grużźliczego 
w związku z przetwarzaniem się zarazka, z chorobotwórczością. 
danej postaci morfologicznej i z odczynem allergicznym. 


PANEK K. (Bydgoszcz). Badania nad cyklogenją i patogene- 
zą przesączalnej postaci zarazka grużliczego. 

Już w roku 1928 otrzymano z przesaczów zawiesiny narzą- 
dów świnek morskich gruzżłiczych, uczulonych wprowadzeniem 
parenteralnym tuberkulotenzyny, hodowle przesączalnej postaci 
zarazka gruźliczego. Hodowle te, składając się z ziarniaków 
Gram-pozytywnych, otrzymuje się niemal w każdym wypadku 
przy zachowaniu ściśle określonych warunków doświadczenia. 
Raz wyosobnionc ziarnaki przystosowują się do rozwoju na 
wszystkich zwykle używanych podłożach, utrzymując się w ho- 
dowli w nieograniczonej liczbie przeszczepów. 

Pod względem morfologicznym okazuja podobieństwo do 
paciorkowców względnie gronkowców, jakkolwiek wymiary ich 
ziarn są znacznie mniejsze (od 0,3 do 0,1 a). Celem wyróżnienia 
ich od innych ziarniaków oraz stwierdzenia tożsamości i gene- 
tycznego związku z zarazkiem gruźliczym przeprowadzono bada- 
nia nad zachowaniem się wyosobnionych hodowli pod względem 
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biochemicznym, serologicznym, chorobotwórczym i przesaczal- 
ności. 

Działanie biochemiczne. Ilodowle przesączalnej 
postaci zarazka gruźliczego różnego pochodzenia i typu powo- 
dują bez różnicy rozkład wszystkich monosaccharydów bez wy- 
wiązywania gazów: dekstrozy, galaktozy i lewulozy, z pośród 
zaś dwusaccharydów jedynie maltozy, a w małym stopniu lak- 
tozy. Z alkoholi wyżej złożonych ulega rozkładowi tylko manit, 
z niższych alkohol etylowy i gliceryna. Mleko krzepnie po upły- 
wie 5 do 10 dni, indolu ani siarkowodoru nie tworzą. Na pod- 
stawie stwierdzonych własności ułożono barwne szeregi, zło- 
żone z prób buljonu z dodatkiem odnośnych cukrów i alkoholi 
(1%), zabarwionych lakmusem, umożliwiające szybkie rozpo- 
znanie świeżo wyosobnionych hodowli. 

Przesączalność. Opisane ziarniaki w świeżych ho- 
dowlach przenikają przeze filtry porcelanowe Chamberlanda Ls 
i Ls, jako też filtry Berckefelda. Drogą ultrafiltracji przez filtry 
kolodjonowe Bachmanna i Zsigmondy'ego oraz Becholda okreś- 
lonej porowatości stwierdzono zdolność przenikania opisanych 
ziarniaków jeszcze przez filtry o przeciętnej porowatości 0,1 
do 0,075. 

Własności serologiczne. W celu różniczkowego 
rozpoznania szczepów formy ziarnistej od ziarniaków przygod- 
nych uodporniono dwa konie, z których jednego szczepiono ho- 
dowlą pochodzenia ludzkiego, drugiego szczepem bydlęcym. Po 
upływie 2 miesięcy uodpornienia pobrane próby krwi wykazały 
aktywność surowicy wobec obu użytych szczepów zarówno. 
Odczyn zlepnv zawiesiny badanych hodowli ziarnistych wykazał 
z otrzymaną surowicą wynik wybitnie dodatni jeszcze w rozcień- 
czeniu 1 : 40000 oraz dodatni wynik wiązania dopełniacza (całko- 
wite zahamowanie hemolizy). Wszystkie wyosobnione szczepy 
nasze różnego pochodzenia wszystkich 3 typów gruźlicy wyka- 
zały również wybitnie pozytywne oddziaływanie serologiczne 
w przeciwieństwie do ujemnego zachowania się wszelkiego 
rodzaju paciorkoweów i gronkowców. 

Przeobrazenie formy ziarnisiej in vivo 
w prątki kwasotrwałe. Celem zbadania chorobotwór- 
czych własności otrzymanych hodowli oraz stwierdzenia genc- 
tycznego ich związku z zarazkiem gruźliczym zakażano szeregi 
morskich świnek hodowlami wyosobnionych szczepów. Zacho- 
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wanie się i objawy chorobowe szczepionych zwierząt, jak podano 
swego czasu, odpowiadaly obrazowi, stwierdzonemu przez licz- 
nych badaczy w następsiwie zakażenia przesączami (forma 
Calmette-Valiis. Zmian, odpowiadajacych klasycznej postaci 
gruźlicy u świnek morskich szczepionych bezpośrednio, naogoł 
nie stwierdzono. natomiast pratki kwasotrwałe zauważono sto- 
sunkowo dość często, szczególnie w powiększonych gruczołach 
chłonnych. Szczepienia wtórne i dalsze zawiesiną narządów 
świnek morskich pierwszego pasażu na świnki zdrowe wykazały 
już w drugim pasażu znaczny odsetek typowy zmian gruźliczych 
(do 25%), a jeszcze w większym stopniu w trzecim pasażu (42%). 
Z narządów świnek morskich, wykazujących zmiany gruźlicze, 
wyosobniono metodą Hohn-Lóvensteina w licznych przypadkach 
hodowle prątków kwasolrwałych o typie i wlasnościach prątka 
gruźliczego. 

Przemiana postaci ziarnistej w prątki 
kwasotrwałe in vitro. Badając mikroskopowo co pewien 
czas szereg Rodowli różnych szczepów formy przesączalnej na po- 
żywkach Besredki, stwierdzano w poszczególnych przypadkach 
niekiedy już po 8 dniach, niekiedy zaś znacznie później charak- 
terystyczne postacie przeobrażonych ziarniaków jużto w duże 
dwoinki, już też w prątki niekwasotrwałe lub wreszcie w pałecz- 
ki i prątki Ziehl-dodatnie przy zaniku równoczesnym ziarniaków. 
Próby, zmierzające do otrzymania jednolitej hodowli prątków 
kwasotrwałych na pożywce Besredki, były dłuższy czas bez- 
owocne. Dopiero w ubiegłym roku zdołano z 3 szczepów pocho- 
dzenia bydlęcego i jednego szczepu ludzkiego ziarnistych hodowli 
uzyskać wynik dodatni. Wysiewając próbki hodowli z pożywki 
Besredki, obfitujące w postacie kwasotrwałe, na skrzepłą suro- 
wicę z dodatkiem jałowej pożywki Besredki, zauważono po upły- 
wie 4 do 8 tygodni pojawianie się w poszczególnych próbach 
drobnych białawych kolonij, złożonych ze skupionych prątków 
kwasotrwałych. Po kilkunastu przeszczepach, uskutecznianych 
w odstępach 6-tygodniowych, zdołano otrzymać hodowle jedno- 
lite, złożone wyłącznie z prątków kwasotrwałych na podłożach 
Petrova, Lówenstcina i na ziemniaku. W odróżnieniu od zwy- 
kłych hodowli prątków Kocha przedstawiały hodowle te naloty 
wilgotne, maziste, barwy żółtawo-białej, podobne do hodowli 
typu gruźlicy ptasiej. Szczepienia doświadczalne hodowlami 
opisanych pratków kwasotrwałych świnek morskich w tym okre- 
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sie hodowania ujawniły już w porównaniu z formą ziarnistą 
działanie chorobotwórcze, zbliżone do pratków Kocha słabej 
wirułencji. 

Ciki iios ojo wy pratkow kwasotrwałyc hi 
pochodnych formy ziarnistej. tlodowle prątków 
kwasotrwałych, otrzymanych in vitro z postaci ziarnistych, odpo- 
wiadają pod względem własności morfologicznych i biologicz- 
nych zwykłym prątkom gruźliczym, zasadniczą jednak różnicę 
od tychże stanowi łatwość przemiany ponownie w formę ziar- 
nistą na odpowiednich podłożach. Zdolność ta, jak stwierdzono, 
zanika przy dłuższem przebywaniu na pożywkach stałych, 
w szczególności ziemniaczanych. Hodowle te, świeżo przeszcze- 
pione na odpowiednią pożywkę, jak buljon Martina lub podłoże 
Petrova, wykazują początkowo przy badaniu mikroskopowem 
obecność licznych ziarenek Ziehl-ujemnych pierwotnej postaci 
ziarnistej przy stopniowym zaniku pratków kwasotrwałych. 
W miarę starzenia się jednak hodowli obraz zmienia się w kie- 
runku przeciwnym, miejsca ziarniaków zanikających zajmują 
zczasem całkowicie drobne, krótkie pratki kwasotrwałe, powsta- 
jące z ziarenek, ulegające dalszej charakterystycznej ewolucji 
aż do zwyczajnej postaci prątka gruźliczego. Dzięki tym właści- 
wościom świeżo przeszczepionych hodowli postaci kwasotrwa- 
łych, wyhodowanych in vitro z form ziarnistych, można było 
ustalić poszczególne stadja cyklu rozwojowego prątków kwaso- 
trwałych oraz śledzić drobnowidowo przejściowe formy i dalszy 
ich rozwój. 

Wnioski. Pratki kwasotrwałe, uzyskane z hodowli formy 
ziarnistej, przesączalnej in vitro, odpowiadające kształtem, wła- 
snościami barwienia i zachowaniem się biologicznem prątkom 
gruźlicy, powstają bezpośrednio ze skupień ziarn Gram-pozylyw- 
nych. Ziehl-ujemnych, ulegajac stopniowo przemianie w prątki 
ziarniste kwasotrwałe i nicekwasotrwałe. Rozwoju prątków 
kwasotrwałych w drodze zwykłego podziału nie stwierdzono. 


POSIEDZENIE III. 
Środa, 13 IX, godz. 15—19. 
PIASECGKA-ZBYLANDOWA B i ZEYLAŃND J (Poznan). 
Badania doświadczalne w związku z zagadnieniem przesączal- 
ności zarazka grużźliczege. 


Sprawozdanie z 6-letnich doświadczen (wykonanych w Za- 
kładzie Mikrobiologji Lekarskiej i Klinice Chorób Dziecięcych 
U. P.), kcentrolujących różne metody wykazywania przesączalno- 
ści zarazka gruźliczego, a więc metody Valtisa, van Deinsego, 
Negre'a, Sanarelliego i Panka, wykonanych ściśle według prze- 
pisów odnośnych autorów. Ogółem badania te przeprowadzono 
na 209 świnkach morskich i wykonano 77 prób hodowli, używa- 
jac przesączów zarówno z hodowli prątków gruźliczych, jak 
i przesączów materjału gruźliczego wzgl. przypuszczalnie gruźli- 
czego w myśl pogladów zwolenników przesączalności zarazka 
grużźliczego. 

Wszystkie badania dały wynik ujemny. 

Zagadnienie przesaczalności zarazka grużźliczego wymaga 
jeszcze dalszych badań z zastosowaniem nowych metod i nara- 
zie sprawa ta nie ma znaczenia praktycznego dla kliniki gruźlicy. 

(Komunikat ukaże się drukiem w czasopiśmie „Gruźlica“.) 


ANIGSTEIN L. (Warszawa). Etjologja i epidemjologja duru 
plamistego i chorób pokrewnych. 

Istnieje szereg ostrych chorób zakaźnych, kióre pod wzglę- 
dem objawów klinicznych i zmian patologicznych zbliżone są do 
duru plamistego europejskiego. Pomimo szerokiego rozpowszech- 
nienia chorób tych we wszystkich częściach świata są one jedno- 
lite pod względem serołogicznym, gdyż wszystkie one dają do- 
datni odczyn Weil-Felixa. Ze zjawiskiem tem wiąże się bezpo- 
średnio etjologja chorób wysypkowo-durowych, które również 
i pod tym względem Są jednolite, gdyż, podobnie do duru plamis- 
tego curopejskiego, są one wywołane przez Rickettsie. 

Sposób szerzenia się chorób tych, których liczba dochodzi do 
10, polega zasadniczo na przenoszeniu zarazka przez stawonogi 
pasorzytnicze (owady lub pajęczaki). lecz w poszczególnych przy- 
padkach przenosiciel jest zoologicznie różny. Tak np. w Europie 
prócz duru plamistego kłasycznego, szerzącego się przez wszy, 
panuje ha południu Francji oraz Grecji choroba pokrewna — 
Fièvre Boutonneuse, której zarazek przenoszony jest na człowie- 
ka z niewiadomego dotąd źródla naturalnego przez kleszcza 
Rhipicephalus sanguineus. Obok powyższej choroby na tych 
samych terenach panuje Fièvre nautiquc, należąca również do 
grupy wysypkowo-durowej i przenoszona ze szczura na człowie- 
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ka przez pchlę. Istnienie rezerwuaru biologicznego w szczurze 
lub innych gryzoniach siwierdzono w szeregu innych chorób tej 
samej grupy, jak w gorączce plamistej Gór Skalistych Ameryki 
Północnej, gdzie rolę przenosiciela odgrywają kleszcze Derma- 
centor venustus oraz D. variabilis. Następnie stwierdzono 
(Mooser, 19381), że dur plamisty meksykański, szerzący się mię- 
dzy ludźmi przez wesz, posiada swe źródło naturalne w szczurze, 
skad zarazek przenoszony zostaje na człowieka przez pchłę. 
W wymienionych wyżej chorobach, do których dodać nalczy 
rówależ tyfus indyjski, przenoszony z gryzoni na człowieka przez 
kleszcze, oraz tyfus australijski, którego rezerwuarem biologicz- 
uym jest mysz polna, wszędzie spotykamy się z niezmiernie 
ważnem zjawiskiem epidemjologicznem, mianowicie z bytowa- 
niem zarazka w zwierzętach, mogących być w kontakcie z czło- 
wiekiem. 

Analogiczne zjawisko istnienia rezerwuaru zarazka w szczu- 
rze stwierdzone zostało przeze mnie w latach 1929—-30 dla duru 
plamistego małajskiego, gdzie około 10% szczurów okazało się 
nosicielami zarazka tej choroby. Epidemjologja tyfusu malaj- 
skiego wiąże się ściśle ze zbliżoną bardzo chorobą tsutsugamushi, 
panującą w Japonji oraz na półwyspie Malajskim. W chorobie 
tej już oddawna stwierdzono, że mysz polna jest rezerwuarem 
zarazka, przenosicielem zaś jego jest larwa pajęczaka rodzaju 
Trombidium. 

Ze zjawiskami powyższemi wiąże się bezpośrednio zagadnie- 
nie epidemjologji duru plamistego europejskiego, mianowicie 
możliwość istnienia również i w tej chorobie rezerwuaru zwie- 
rzęcego poza człowiekiem i wsza. Badania w tym kierunku pro- 
wadzone były przeze mnie w r. 1952 w kilku ogniskach duru 
plamistego (pow. Garwoliński, Łowieki, Nowogródzki), gdzie 
z bezpośredniego otoczenia chorych łowiono szczury i mózg ich 
zastrzykiwano świnkom morskim. Chociaż nie udało się wy- 
wołać u świnek duru plamistego doświadczalnego, jednakowoż 
od 10—28% świnek, szczepionych mózgiem szczurzym, nabyło 
odporność względem zakażenia szczepem laboratoryjnym duru 
plamistego. Nie jest to wystarczający argument do wysnucia 
wniosku o swoisiem zakażeniu szczurów, lecz można byloby 
przypuścić, że ew. „dziki“ szczep szczurzy nie odpowiada cał- 
kowicie szczepowi ludzkiemu, utrwalonemu przez pasaże 
w Świńce morskiej. 
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MEISEL H. i MIKULASZEK E. (Lwów). © zmienności 
pałeczki twardzie!owej. 

Opisuje się zachowanie morfologiczne 3 faz dysocjacji pa- 
łeczki twardzielowej: typu gładkiego otoczkowego, typu gładkie- 
go, pozbawionego otoczki, oraz typu szorstkiego. otrzymanego 
drogą dlugotrwałego przeszczepiania typu gładkicgo na pożyw- 
kach z dodatkiem surowicy swoistej. 

Celem poznania budowy antygenowej wymienionych typów 
wykonano odczyny wiązania dopełniacza z antygenami pełnemi 
i węglowodanami wielkoczasteczkowemi, otrzymanemi zapomocą 
2 metod: kwaśnej (przy użyciu kwasu octowego na gorąco) i zasa- 
dowej Pfliigera. 


ABRAMOWICZ Z., EPSTEINÓWNA T. i SZWOJNICKA Z. 
(Warszawa). Odczyny zlepne w serodiagnostyce twardzieli. 

Zapomocą bakterjofagów można otrzymać szczepy prątków 
twardzieli, pozbawionych otoczki. Szczepy te dadzą się agluty- 
nować i metoda aglutynacji daje naogół wyniki podobne, jak 
i metoda odchylania dopelniacza, technicznie zaś jest łatwiejsza. 


ZMIGRYDER-RONOPKOWA L. Badania nad obecnością 
pneumokoków w jamie noso-gardzielowej u dzieci zdrowych. 

Badania bakterjologiczne nad flora jamy noso-gardzielowej 
wykazują obecność licznych drobnoustrojów, które w pewnych 
warunkach, dotąd bliżej nieokreślonych, wywołać moga cały 
szereg schorzeń, przeważnie dróg oddechowych. Między innemi 
do tej kaiegorji drobnoustrojów zaliczamy pneumokoki. 

U łudzi zdrowych, nie stykających się z chorymi, typ I 
i typ II pneumokoka prawie wcale nie jest spotykany, natomiast 
przy badaniu najbliższego otoczenia chorego na zapalenie płuc 
w 22% spotykamy tvpy pneumokoków, ktore wywolały chorobę 
u tych chorych. Stwierdzili to Stillman oraz Seitz. 
Opierając się na podobnych spostrzeżeniach, Friedmann są- 
dzi, że zapalenie płatowe płuc jest pochodzenia cgzogennego, 
zrazikowe zaś wywołane jest przez pneumokoki, znajdujące się 
stale w jamie noso-gardzielowej, a zatem pochodzenie jego było- 
by endogenne. 


Gundel i Linden przy badaniu kilkakrotnem śluzu 
z jamy noso-gardzielowej u dzieci szkolnych stwierdzili również 
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obecność dużej ilości pneumokoków, przyczem podkreślali prze- 
wagę typu III i typów grupy A. Widzimy więc, że pneumokoki, 
znajdujące się zwykle w jamie noso-gardzielowej, mogą wywo- 
ływać — zwłaszcza u dzieci — ciężkie stany chorobowe, a mia- 
nowicie — zrazikowe zapalenie płuc. Sprawa ta po- 
siada praktyczne znaczenie, ponieważ od ujęcia naszego, czy 
zakażenie pnecumokokowe jest egzogennego, czy też endogennego 
pochodzenia, zależy nasze ustosunkowanie się zarówno do spra- 
wy zakażenia, jak i sprawy nosicielstwa. 


W pracach naszych nad pneumokokami uwzględniliśmy to 
zagadnienie i w niniejszym komunikacie przedstawiamy wyniki 
badań, dokonanych nad dziećmi zdrowemi w wieku szkolnym. 


Wykonywano badania śluzu jamy noso-gardzielowej. Przy 
stwierdzeniu obecności pneumokoków określano ich typy 
z uwzględnieniem 29 typów grupy X, zróżniczkowanych przez 
autorów amerykańskich, określano stopień ich zjadliwości. 

Zależało mi również na stwierdzeniu, czy bliskie stykanie 
się dzieci z sobą wpływa na rozprzestrzenienie się danego typu 
pneumokoka. 

Materjału do badań dostarczyła mi łaskawie dr. Arnoldo- 
wa, lekarka szkoly powszechnej P. T. P. D. na Żoliborzu. Dzieci 
w tej szkole znajdują się w wyjatkowo dobrych, higjenicznych 
warunkach. Sale są sloneczne. dobrze przewietrzane, rok rocznie 
odświeżane. Posadzki są zaciągane i utrzymywane w nadzwy- 
czajnej czystości. Dzieci jest w poszczególnych oddziałach nie- 
wiele (najwyższa liczba nie przekracza 30). Są one pod ścisłym 
nadzorem lekarskim. Muszę nadmienić, że dzieci, od których 
został pobrany materjał do badań, były najzupełniej zdrowe. 
Badanie dokenywane było oddziałami, aby móc stwierdzić, czy 
ścisły kontakt dzieci wpływa na częstość występowania jednych 
i tych samych typów pneumokoka. Technika badania była nastę- 
pująca: Śluz jamy noso-gardzielowej, zebrany wacikiem, zmy- 
wano w 0,5 cm” buljonu (przygotowanego w/g metody autorów 
amerykańskich z dodatkiem 0,05% cukru). Zawiesinę otrzymaną 
zastrzykiwano białej myszy wagi 15—18 g do otrzewnej. Jedno- 
cześnie kroplę tej zawiesiny posiewano na płytkę agaru Lewin- 
thala, t. z. agaru czekoladowego (używałam tego agaru do posie- 
wów, ponieważ pneumokoki wytwarzają na tej pożywce wybit- 
nie zielone zabarwienie, co ułatwia izolowanie kolonij. 
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W większości przypadków wyhodowywano ze krwi myszy 
padłej po 24—48 godz. Lypowe pneumokoki, rozpuszczające się 
w żółci i aglutynujące się pod wpływem surowie antypneumo- 
kokowych różnych typów. 

Na 108 zbadanvch dzieci wyhodowano w 55 przypadkach 
pneumokoki mniej lub więcej zjadliwe, które zostały bardzo do- 
kładnie określone zarówno pod względem biologicznym, jak też 
i serologicznym. Serologicznie podzielono je w/g typów: I, II, III, 
grupa X, którą zkolei podzielono na 29 typów. Wyniki przedsta- 
wiają się następująco: 


Papita NIESIE 


Liczba | Wyniki | Podział stwierdzonych pneumokoków w/g typów 
fba gani + dodatnie J J 

zieci Typi | Typi | Typ IM | Grupa X 

108 55==50,90/, | 2 | = | 7 16=42,50/, 


(Otrzymaliśmy tylko 27 surowiec, w których brakowalo typów 
XXIV i XXVI grupy X.) 

Na 46 szczepów pneumokokowych, należących do grupy X — 
29 udało się serologicznie określić. Z pośród pozostałych 3 szcze- 
py występowały w formie R, a więc zatraciły swoistość typową, 
pozostałe dawały tak wybitną aglutynację z wieloma surowicami, 
że bliższe ich określenie było niemożliwe. 

Rozbijając materjal w/g oddziałów szkoły, stwierdziłam, że 
około 50% dzieci z każdego oddziału było nosicielami pneumo- 
koków. Odsetek ten odpowiada danym autorów, między innemi 
Gundla i Lindena. 

Wobec małych liczb trudno jest mówić o tem, jak często 
występuja jedne i te same typy pneumokoków w poszczególnych 
oddziałach. Jednakże wyniki, które już otrzymano, zdają się 
wskazywać na to, że im bardziej skupiony jest dany oddział, 
tem częściej występują wśród dzieci te same typy pneumokokow. 

Badania nad zjadliwością wyhodowanych szczepów wyka- 
zały, co następuje: Na ogólną liczbę 55 szczepów 29 było nie- 
zjadliwych. Pozostałe 26 wykazały różny stopień zjadliwości, 
dochodzący do bardzo zjadliwych, których 1/miljonowa część 
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hodowli zabija myszkę w 24—45 godz. Nadmienić należy, że 
tych bardzo zjadliwych pneumokoków było 19 na 26 szczepów. 


Niczmiernie ważnem zagadnieniem jest kwestja rozsiewal- 
ności drobnoustrojów, co Anglicy nazywają dissemination, 
albowiem szczep zjadliwy o małej zdolności rozsiewania się nie 
stanowi iakiego niebcezpieczeństwa, jak szczepy, być może, nieco 
mniej zjadliwe, lecz o dużej zdolności rozsiewania się. Sprawa 
izolacji chorych po zapaleniu płuc i nosicieli zależy przede- 
wszystkiem od stopnia rozsiewalności pneumokoków. 


Jak więc należy sobie wyiłumaczyć brak zachorowań u nosi- 
cieli szczepów bardzo zjadliwych. Prawdopodobnie pomiędzy 
zdrowym organizmem ludzkim a drobnoustrojem wytwarza się 
pewien stan współżycia, który może być naruszony wskutęk 
różnych czynników dotąd bliżej nieokreślonych, i wówczas 
bakterje, zachowujące się w normalnym ustroju jako saprofity, 
lecz będące potencjonalnie chorobotwórczemi, mogą wywołać 
cały szereg schorzeń, a głównie zrazikowe zapalenie płuc. W po- 
przedniej pracy, wykonanej przez nas w Państwowym Zakładzie 
Iligjeny i Klinice Dziecięcej U. W., stwierdziliśmy, że pneumo- 
koki wywołują w 76% zrazikowe zapalenie płuc u dzieci. 


IIRSZFELD L. i AMZEL R. (Warszawa). W sprawie stan- 
daryzacji odczynu Widala. Amplituda cieplna surowic tyfuso- 
wych. 


Przy miareczkowaniu surowic tyfusowych decydującą rolę 
grają warunki cieplne, w których przebiega aglutynacja. Autorzy 
wprowadzają pojęcie amplitudy cieplnej, rozumiejąc przez to 
granice tenperatur, przy których aglutynacja może się odbywać. 
Badając zawiesiny lH i O, autorzy stwierdzają, że amplituda 
cieplna przeciwcial dla H waha się w granicach od lodowni 
aż do 50 stopni, podczas gdy amplituda cieplna przeciwciał dla O 
rozpoczyna dopiero powyżej 10 stopni. Stosując temperatury 
niskie, można uzyskać czystą aglutynację obłoczkową i wyodręb- 
nić w ten sposób chwytniki H. Autorzy proponują zatem dla 
odczynu Widala z początku temperaturę łodowni przez 
24 godziny, później zaś półtora do dwóeli godzin łaźnię wodną 
50 stopni przez 2 godziny. Miano, uzyskane zopomocą tej meto- 
dyki, jest zwykle wyższe niż uzyskane w ciepłotach innych, dając 
jednocześnie możność odczytania agiutynacji Hi O. 
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AMZEL R, BENKLOWA M. i HIRSZFELDOWA H. (War- 
szawa). W sprawie odczynu Widala w związku z wiekiem. 

W surowicach ludzi napotkać można przeciwciała, których 
powstanie jest niezależne od bodźców zewnętrznych, np. izoaglu- 
tyniny anti-A lub anti-B i takie, które pojawiają się pod wpły- 
wem. zadziałania antygenu swoistego (np. anti-M). Autorzy zba- 
dali, do jakiego typu należą przeciwciała dla prątków duru 
brzusznego, i stwierdzają, że naogół przeciwciała u ludzi, nie- 
dotkniętych schorzeniem, przynajmniej w koncentracji 15 spoty- 
kają się nader rzadko. Mimo pewnej nieudolności serologicznej 
wieku mlodego wysokość miana u chorych dzieci jest dość znacz- 
na. Obecność słabych przeciwciał może być zarówno wyrazem 
cech dziedzicznych, jak i klinicznie nie dostrzeżonego zetknięcia 
się z zarazkiem. 


AMŻEL R. i ROZENBERG 1. (Warszawa). Dalsze spostrze- 
żenia nad własnościami biochemicznemi pratków durowych. 

Zachowanie się szczepów durowych względem różnych 
cukrów i alkoholów wykazuje różnicę jedynie dla arabinozy, 
dulcytu i ksylozy. Własności rozszczepienia dwóch pierwszych 
ciał są naogól dość chwiejne. Nalomiast rozszczepianie ksylozy 
daje możność odróżniania dwóch typów, ksyłlozo-dodatnich 
i ksylozo-ujemnych. Badając dalszy materjał, nadesłany z całej 
Polski, autorzy stwierdzają, że poszczególne epidemje 
są wywołane przez poszczególne typy. Wykorzy- 
stanie epidemiczne tych spostrzeżeń jest niezbędne. 


BOLDANOWICZÓWNA Z. i ŁAWRYNOWICZ A. (Warsza- 
wa). Wartość praktyczna rozkładania ksylozy w różniczkowaniu 
szczepów pałeczki durowej. 

Wnioski. 1. Stosunek pał. durowej do ksyłozy może 
w pewnej mierze ulegać zmianie w wyniku zadziałania rozmai- 
tych czynników (ustrojowych i pozaustrojowych). 

2. Odchylenia te od pierwotnych własności szczepu mogą 
polegać na częściowej dysocjacji lub całkowitej zmianię własnoś- 
ci hodowli. 

3. Całkowitą zmianę stosunku szczepu do ksylozy spostrze- 
galiśmy w ustroju zwierzęcia oraz w wyniku zadziałania wyso- 
kiej t* (42). 
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4. Stwierdzenie niezdolności szczepu durowego fermentowa- 
nia ksylozy może nastąpić tylko po 5—7-dniowem jego hodowa- 
niu w cieplarce oraz po powtórnych przesiewach. 

5. W praktyce epidemjologicznej stosunek pałeczki durowej 
do ksylozy posiada wartość względną. 


BOHDANOWICZÓWNA Z. i ŁAWRYNOWICZ A. (Warsza- 
wa). Ze spostrzeżeń nad przesaczalnościa pałeczki błoniczej 
i pałeczki durowej. 

Autorzy z przesączów (przez świece Lə) hodowli płynnych 
pał. błoniczej (wyciągi z migdałków, buljon) otrzymali w 4 przy- 
padkach (na 10 szczepów) szczepy o morfologji pał. blonicy rzeko- 
mej, biochemicznie mniej aktywne niż szczepy wyjściowe, pozba- 
wione chorobotwórczości. 

Przesącze hodowli płynnych pał. durowej (na różnych podło- 
żach) w posiewach stale były jałowe. 


DWORECKI J. (Warszawa). Parainfekcja w przebiegu duru 
brzusznego, wywołana przez pałeczkę zasadotwórczą. 

Wychodząc z faktu znacznie częstszego i bardziej obfitego, 
niź to bywało zwykłe. stwierdzania pałeczki zasadotwórczej 
w kale chorych na dur brzuszny w okresie nasilenia endemji 
na jesieni 1932 r.. autor zajął się poszukiwaniem tego drobno- 
ustroju we krwi chorych durowych, wprowadzając do techniki 
hemokultury pożywkę stała analogiczną do agaru Drigalskiego 
(z tą różnicą, że zamiast cukru mlekowego używano mieszaniny 
glukozy, maltozy i manniluj. W przeszczepie z żółci na tę po- 
żywkę udało się u 2 chorych stwierdzić we krwi narówni z du- 
rem paleczkę zasadotwórczą. Pałeczki zasadotwórcze, wyhodo- 
wane z kału chorych na dur, zlepiały się ich surowicami (w stę- 
żeniu różnem, od 1:10 do 1 : 30), nie reagując z surowicami 
wysokowartościowemi durową i paratyfusowemi oraz z kontrol- 
nemi surowicami łudzkiemi. W grupie 36 szczepów bac. faccalis 
alcaligenes, wyhodowanych od chorych durowych, stwierdzono 
wyraźną niejednolitość serologiczna. 


FLIS S. i ROZENBERG J. (Warszawa). W sprawie postaci 
aglutynacji w odczynie Widala. 

Zbadano 350 surowic chorych lub podejrzanych na dur 
brzuszny, używszy do odczynu zlepnego Widala szczepów żywych 
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oraz zawiesin bakteryj tyfusu z czynnym jedynie antygenem H 
lub O. Materjał zbadany wykazuje, że we krwi chorych wystę- 
puje najczęściej anty-H i anty-O jednocześnie (98% przypadków), 
przyczem w 50% przypadków miano anty-H przeważa nad 
anty-O, a w 43% miana obu rodzajów są sobie równe. W 3% 
przypadków wykryto jedynie anty-O, w 4% jedynie anty-H. 
Związek przebiegu choroby z istnieniem pewnego typu przeciw- 
ciał nie był wyraźny. 


GIESZCZYKIEWICZ M. (Kraków). Atypowe formy b. coli 
jako czynnik chorobotwórczy. 


GIESZCZYKIEWICZ M. (Kraków). Osobliwa forma b. coli 
mutabile. 
(Oba referaty ukażą się w czasopismach fachowych.) 


LIPSKA J. (Warszawa). Bakterje alkalizujące z grupy coli 
aerogenes z mleka. 

Na dwieście szczepów pałeczki okrężnicowej, wyodrębnio- 
nych podczas bakterjologicznych analiz mleka z powiatu Skier- 
niewickiego -— 65 szczepów posiadało zdolność odbarwiania 
pożywki Endo i alkalizowania pożywek z cukrem mlekowym 
po uprzedniem ich zakwaszeniu. Badanie biochemicznych właś- 
ciwości tych szczepów wykazało, że 10 z nich należy do gatunku 
bact neapolilanum, 30 do bact laclis aeroge- 
mó: 5 do bagi FELL eGmmaiumoc, 5 do WEIGL asie 
lactici, | szczep dobact coli communior, 4 według 
swych właściwości fermentacyjnych zajmują pośrednie miejsce 
pomiędzy gatunkami bact. coli commune i commu- 
nior, 2 szczepy łączą w sobie cechy fermeniacyjne bacit. |. 
aerogenes i bact. coli commune, 1 szczep zajmuje 
pośrednie miejsce pomiędzy bact. lactis aerogenes 
i bact. coli communior, a 9 pozostałych szczepów nie 
może być zaliczonych do żadnego z tych gatunków. 

Wobec powyższego gatunek osobny bact. coli alcali- 
genes, utworzony przez Chiari i Lófflera w 1925 roku, 
nie możc być nadal utrzymany. 

Według moich wyników przy użyciu pożywki Endo skośnej 
można otrzymać w starej kulturze, przechowanej w temperaturze 
pokojowej (+ 22° C), częściowe odbarwienie pożywki Endo w dol- 
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nej części próbówki, gdzie kultura jest żywa, z zachowaniem 
burakowej barwy pożywki w górnej części, gdzie bakterje oslabły 
lub zginęły — stwierdzenie tego faktu obala twierdzenie Goli- 
kowej, która w pracy. ogłoszonej w 1928 roku, podaje we wnios- 
kach, że odbarwianie pożywki Endo nie jest zwiazane z żywot- 
nością kultury. 

Przez hodowlę pałeczki okrężnicowej w zmienionych warun- 
kach reakcji pożywki (buljon z dodatkiem kwasu mlekowego 
lub NaOH) można zjawisko odbarwiania Endo bądź spotęgować 
aż do otrzymania kuliur, nie fermentujacych laktozy i nie zmie- 
niających pożywki Endo, bądź też otrzymać kultury silnie kwa- 
szące, które Endo wcale nie będą odbarwiały — fakty te przeczą 
twierdzeniu Lagrange a, który w pracach swych, ogłoszo- 
nych w 1931 i 1932 roku, tłumaczy zjawisko odbarwiania pożywki 
Endo na drodze fizycznej — przez wydzielanie, w pewnych kul- 
turach pałeczki okrężnicy, energji, przechodzącej lub nie przez 
ekrany, zależnie od użytego na nie metalu. 


GOLDMANN J. (Kraków). Morfologia pałeczek okrężnico- 
wych w moczu. 

Spotykamy mocze, w których znajdują się tylko baktierje 
w typowej wielkości. Kiedyindziej znów, i to znacznie częściej, 
uderza w preparacie z moczu ogromna różnorodność. Znajduje- 
my formy małe, kokowate niemal, obok nich pałeczki kilku- 
mikronowe, a pozatem pojedyńcze osobniki o kiłkunastu i kilku- 
dziesięciu mikronach długości. Obserwując, w jakich warun- 
kach napotykamy na formy duże, dochodzimy do wniosku, że 
1. mocze świeże zawierają formy duże lub też ich nie zawierają. 
O wiele częściej jednak zawierają. Natomiast 2. mocze starsze 
na dwie doby, a także kultury, otrzymane z przeszczepienia na 
pożywki sztuczne, form tych nie zawierają. Narzuca się pytanie, 
co powoduje pojawianie się form dużych b. coli w moczu, co po- 
woduje ich znikanie po dwu dobach, jako też przy przeszczepia- 
niu na pożywki? Z doświadczeń. jakie przeprowadziliśmy w celu 
odpowiedzenia na te pytania, wynika, że formy duże pojawiają 
się przy odczynie kwaśnym i stężeniu mocznika około 1,5%. Gdy 
natomiast wskutek fermentacji mocznika, jaką b. coli przeprowa- 
dza w moczu, pH podniesie się mniej więcej do 7,0 (co trwa za- 
zwyczaj dwie doby), a stężenie mocznika zmaleje, formy duże 
znikają. Tem się też tłumaczy znikanie form dużych na zwykłych 
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pożywkach, a więc nie kwaśnych i nie zawierających mocznika. 
Natomiast na pożywkach kwaśnych lub zawierających mocznik 
otrzymujemy formy duże. 


Dyskusja. 


Brokman sądzi, że metoda, podana przez prof. Gróera, 
okaże się najlepszą metoda (w stosunku do używanych dotad 
w klinice) określenia aktywności gruźlicy. 

Klasyczna definicja alergji nie może ostać się przy współ- 
czeshym stanie wiedzy, kiedy już wiemy obecnie, że stany aler- 
giczne mogą powstawać i bez działania bodźca jako cecha osobni- 
cza rozwojowa. Znaczenie stosunku wrażliwości do odczynowoś- 
ci (R/S) jest niewątpliwe. Brokman w badaniach swych nad 
płonica i mającej się wkrótce ukazać pracy o alergji tezę tę prze- 
prowadza również w stosunku do gruźlicy. Jednakże zarówno 
R jak S są to zjawiska złożone. Specjalnie w stosunku do S 
Brokman jest zdania, że należy tutaj odróżniać stan powino- 
wactwa krwinek do bodźca od rozwijającego się na podłożu tego 
powinowactwa zjawiska — pierwotnego uszkodzenia tkanek. 
Odgraniczenie R od S stanowi zadanie immunobiologów i klini- 
cystów. 


Wróblewski: Reaktywność i wrażliwość osobnicza nie 
koniecznie muszą wpływać na korzystny czy niekorzystny prze- 
bieg choroby. 

Dla definicji reaktywności i wrażliwości należy użyć w tej 
samej mierze przesłanek, jakie służyły do budowy pojęcia aler- 
gji, o czem nie mówi przedstawiony diagram, który ma wyobra- 
żać wrażliwość i reaktywność ustroju, a jako wniosek prognozę. 


Przesmycki: Sądzę, że definicja alergji, przedstawiona 
przez prof. Gróera, daje się zastosować nietylko do gruźlicy, 
ale i do innych chorób. Że swej strony spróbuję zastosować 
formułę prof. Gróera do badań nad wrażliwością ludzi cho- 
rych na dur brzuszny na pewne rodzaje antygenów (antygen 
resztkowy), zaznaczając, że dotad byly otrzymywane tak sprzecz- 
ne wyniki, że nie mogliśmy znaleźć odpowiedniej interpretacji. 


Gieszczykiewicz: W przełomie, jaki przechodzi obec- 
nie bakterjologja, okazało się, że dotychczasowy jej system nie 
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jest z gruntu fałszywy, lecz że przedstawia liczne luki, które 
dalsze badania muszą wypełnić. I wyrazem tej zdrowej linji 
rozwoju bakterjologji są dzisiejsze wzgl. wczorajsze referaty, 
które przedewszystkiem były poświęcone formom pośrednim 
między widzialnemi i znanemi bakterjami a niewidzialnemi 
względnie przesączalnemi. 

Wśród tych form pośrednich na pierwszy plan wysuwają 
się ziarenka, które u rozmaitych gatunków bakteryj opisano. 
Łecz trzeba zwrócić uwagę, że wśród tych ziarenek należy rozróż- 
nić różne ich formy. Jedne z nich to formy degeneracyjne, inne 
stanowią niewątpliwie pewne stadja rozwojowe. Wielką wagę 
mają obecnie prace, które dażą do określenia znaczenia różnych 
ziarenek zapomocą ścisłych obserwacyj wzgl. eksperymentów. 
Tu należy praca mówcy, który starał się przed kilkunastu laty 
udowodnić, że ziarenka, występujące w hodowlach krętka żół- 
taczki zakaźnej, są li tylko wyrazem degeneracji, oraz badania 
Łomińskiego, wykonane w zakladzie mówcy, które są 
antytezą tamtych badań, albowiem autor zapomocą ścisłych 
obserwacyj zależności wzrostu hodowli od występowania pew- 
nych ziarenek w hodowiach pratków gruźliczych starał się udo- 
wodnić, że ziarenka te stanowia niewątpliwie stadjum rozwojowe 
tegoż prątka. 


Eisenberg podkreśla z radością, że dwu badaczom pol- 
skim udało się uzyskać zamknięcie cyklu rozwojowego zarazka 
gruźliczego, przez co sprawa nabiera pewności i siły dowodowej. 
W sprawie form G (albo C) możnaby podnosić zarzut, że własnoś- 
ci serologiczne i biochemiczne form G różnią je tak zasadniczo 
od form wyjściowych, że trudno uznać je za identyczne. Musimy 
jednak uwzględnić, że chodzi tu o formy nasienne i że wczesne 
formy zarodków różnych zwierząt, podobnie jak nasiona różnych 
roślin, często nie wykazują wyraźnych różnic mimo całkowicie 
odrębnych potencyj prospektywnych. Ciekawem jest, że wraca- 
jaca u wszystkich nieomal galunków forma ziarenka, odpo- 
wiada teorji Enderleina, według której wyjściową forma 
rozwojową wszelkich bakteryj jest forma ziarniakowa mychitu. 
występująca także w gonidjach (artrogonji). Hipoteza o istnieniu 
form promieniowcowych w cyklogenji b. gruźliczych mogłaby 
być sympatyczna z punktu widzenia systematyki — trzebaby 
jednak stwierdzić, czy chodzi tu o podobieństwo pewnych faz, 
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czy też o identyczność. Fonadto wszechobecność promieniowców 
nakazuje tu pewną ostrożność. Tak samo należałoby się zabez- 
pieczyć przed corynebacterium cutis, stałym epifitem skóry 
i błon śluzowych, gdy chodzi o „fazy rzekomo-błonicze* zarazka 
gruźliczego. W zasadzie, o ile nowe formy rozwojowe znajdą 
ogólne uznanie, nie będzie to oznaczało obalenia t. zw. klasycz- 
nej czy oficjalnej bakterjologji, a tylko jej uzupełnienie i udosko- 
nalenie. Nawet dogmat stałości gatunków, który chwilowo zda- 
wał się być zagrożonym przez rozwój nauki o zmienności bakte- 
ryj, według wszelkiego prawdopodobieństwa musi być tylko 
rozbudowany i wypełniony nową treścią, musi wchłonąć w siebie 
pojęcia cyklogenji. 


Panek: Ujemne wyniki badania, dotyczące przesączalnej 
postaci zarazka gruźliczego, przypisać należy niewątpliwie 
odchyleniom metody badania, warunkujacego pozytywny wynik. 
Z wyjaśnień, otrzymanych od autorki, wynika między innemi, 
że pożywka, użyta do otrzymania hodowli sztucznych, nie byla 
odpowiednią, gdyż sporządzona była przy pomocy surowicy koń- 
skiej, nie nadającej się do hodowli wymienionej. Również sposób 
szczepienia świnek morskich małemi ilościami przesączów 
(%2 cm”) musi dać wyniki bardzo wątpliwe, jeśli się uwzględni 
bardzo slabą zjadliwość formy przesączalnej, wreszcie nieprze- 
prowadzenie szezepień wtórnych (pasaży) nie dało możności 
stwierdzenia możliwości wystąpienia zmian gruźliczych w za- 
stępstwie szczepień przesączami. 


Przesmycki: W związku z odczytem p. ŻŹmigryde- 
rowej-Konopkowej należy zwrócić uwagę, że badania 
nad nosicielstwem pneumokoków u dzieci były w Polsce po raz 
pierwszy wykonane i dały stosunkowo duży odsetek, wynoszący 
około 50%, a wśród szczepów wyhodowanych i należących do gru- 
py X stwierdzono duży odsetek zjadliwych szczepów. 


Amzelówna: Doc Ławrynowicz zaznaczył, że 
w jego badaniach zakwaszanie wzgl. niezakwaszanie ksylozy 
przez pał. durawe ulegało wahaniom. O ile można mówić o sta- 
łości cech, to zdolność zakw. wzgl. niezakwaszania tego węglo- 
wodanu na zasadzie badań szeregu autorów oraz naszych włas- 
nych jest bardziej stała od innych, powiedziałabym: tak samo 
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stała, jak niezakwaszanie laktozy przez pał. durowe Wśród prze- 
badanych przez nas 746 szczepów 80 było badanych wielokrotnie 
i zawsze wyniki były zgodne. Być może szczepy doc. Ławry- 
nowicza, przechowywane w warunkach dysgenetycznych, 
uległy pewnym zmianom, a trudno byłoby wymagać, żeby szcze- 
py zmienione badźto morfologicznie, bądź antygenowo. utrzymy- 
wały niezmienione własności biochemiczne. Wszak, jak opisuje 
Hadley, forma S pał. czerwonkowej posiada całkowicie od- 
mienne wiasności biochemiczne od wyjściowej formy S, niemniej 
jednak od niej pochodzi. Nadto zaznaczyć muszę, że nieobsiane 
płytki agaru z ksylozą, z dodatkiem błękitu bromo-tymolowego 
jako wskaźnika, czasami już po 48 godz. ulegają silnej alkali- 
zacji, co w przypadkach płytek, na których jest wzrost bakteryj, 
może maskować właściwe wyniki. 


Padlewski: Uważam, że jakkolwiek cecha rozszczepia- 
nia ksylozy może być pożytecznym wskaźnikiem przy badaniach 
epidemjologicznych, niemniej jednak należy się wobec tych 
wniosków o praktycznem znaczeniu wspomnianej właściwości 
zachować z pewną rezerwą. Sprawa powinna być jeszcze wszech- 
stronnie zbadana. Jakiś szczep np. może się składać ilościowo 
niejednolicie z komórek o cechach niejednolitych. Analogicznie 
przy badaniach moich o zachowaniu się szczepów durowych 
względem jednego z kwasów organicznych okazało się, że w ca- 
łości szczep zachowuje się nieraz inaczej niż poszczególne 
kolonje, z których składa się ten szczep. Zapewne warunki hodo- 
wania odgrywają tu rolę. 


Eisenberg podkreśla, że stwierdzona przez doc. Ławry- 
nowicza przemiana szczepów ksylozo-ujemnych w ksylozo- 
dodatnie jest ważna, ponieważ chodzi tu o nabycie pewnej cechy 
bez zastosowania czynnika swoistego (bez treningu). Być może 
jednak, że w ustalonych warunkach uzyskiwania i przechowy- 
wania może się okazać rozszczepianie ksylozy względnie stałem 
w znaczeniu praktycznem. Zwraca też uwagę na opisane w lite- 
raturze nieliczne przypadki typu durowego, w których wyhodo- 
wano ze krwi b. alcaligenes. 


Owczarewicz: W sprawie referatu o odczynach Widala 
trzeba przyjąć pod uwagę, że mężczyźni, którzy odbywali służbę 
SĘ 
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wojskową. na skutek szczepień zapobiegawczych mogą dać do- 
datnie wyniki odczynów zlepnych. Co zaś do lasecznika zasado- 
twórczego istnieje szereg ogłoszonych prac o chorobotwórczej roli 
tego lasecznika, który może wywoływać cierpienia jelitowe badź- 
to typu durowego, bądźto nawet czerwonkowego. 


Ławrynowicz: Dotychczasowe spostrzeżenia nad stało- 
ścią rozkładania ksylozy przez pał. durową były wykonywane 
w pracowni na szezcpach, przechowywanych w warunkach labo- 
ratoryjnych. Nasze spostrzeżenia próbowały ująć działanie czyn- 
ników ustrojowych i pozaustrojowych, dążąc do zbliżenia się 
do warunków epidemjologicznych naturalnych. Na tem polega 
zasadnicza różnica pomiędzy dotychczasowemi spostrzeżeniami 
a przez nas dokonanemi. Możność otrzymania w pracowni dwóch 
odmian, szczepu, rozkładającej i nie rozkładającej ksylozę, jest do- 
wodem zmienności tej cechy. Tem większe znaczenie praktyczne 
posiada ten fakt, jeśli weźmiemy pod uwagę, że szczepy o od- 
miennych własnościach otrzymano z różnych narządów zakażo- 
nego pał. durową królika. 


Dworecki: W odpowiedzi doc. Eisenbergowi i prof. 
Gieszczykiewiczowi podaję, że istotnie opisywano ma- 
sowo schorzenia kiszkowe, przebiegające z biegunką, niekiedy 
przypominające czerwonkę, a niekiedy cholerę (Rochaix 
i Blanchard Podla 6EFROda LhF ALU bi nSk Było 
to o tyle ważnem praktycznie, że badanie kału niekiedy nastrę- 
czało duże trudności w sensie różnicowania między pałeczką 
zasadotwórczą a mętnikami cholery ze względu na podobny 
wzrost na agarze Dieudonnć i przecinkowaty kształt: to też opisy- 
wano w pewnych ogniskach epidemji ostrych biegunek bac. faec. 
alcaligenes jako „choleraahnliche Bazililen*. Co do sporadycz- 
nych przypadków, w których bac. faec. alcalig. występował 
w charakterze drobnoustroju chorobotwórczego, to opisywano 
poza zaburzeniami jelilowemi — zakażenia połogowe, zapalenie 
miedniczek, zapal. otrzewnej, a nawet posocznico-ropnicę. 
Mówca przytacza 2 przypadki, w których powiodło mu się wy- 
hodować b. faec. alcal. z krwi: jeden dotyczył śmiertelnej 
posocznicy po sztucznem poronieniu, drugi — przewlekłego 
wrzodziejącego zapalenia grubego jelita, wyleczonego szczepion- 
ką własną. Co do uwagi kol. Owczarewicza zgadza się 
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w zupełności z tem, że badanie próbek krwi, nadesłanych do 
laboratorjum, nie jest — w sensie stwierdzenia zakażenia pałecz- 
ką zasadotwórcza -— absolutnie miarodajne, to też we własnych 
obserwacjach opierał się na hemokulturach, pobranych osobiście. 


Amzelówna: W odpowiedzi p. doc. Owczarewiczo- 
wi zaznaczę, że badane przez nas osobniki w wieku od lat 21—30 
pochodziły z pewnej fermy z okolic Buska i pod uwagę były 
brane tylko te, które, jak wiadomo było z poczynionego wywiadu, 
nie były szczepione przeciwko durowi brzusznemu. 


Owczarewicz: W sprawie b. coli alcaligenes to Lóf- 
fler i Chiari w swej pracy zaznaczali, że przyczyną odbar- 
wiania pożywki Endo często jest ścisła symbioza b. coli z pałecz- 
ką z grupy proteus. Współżycie to jest tak ścisłe, że trzeba sze- 
regu przesiewów na płytkach, żeby nareszcie otrzymać oddzicine 
b. coli i b. proteus. O symbiozie różnych szczepów, a nawet 
w jednej kolonji. kilka lat pisał duże prace Aoki, wydzie- 
lając czyste szczepy b. paralyphi. Dlatego przy pracy z b. coli 
trzeba zawsze mieć na uwadze ową ścisłą symbiozę różnych 
szczepów b. coli, tem więcej, że większość ludzi w swych jelitach 
mają nie jeden, lecz kilka biologieznie różnych szczepów okręż- 
nicy. Z tego względu lepiej jest wydzielać różne szczepy b. coli 
na płytkach z agarem zwykłym, gdyż ciemne podłoże Endo 
utrudnia odróżnianie szczegółów w budowie kolonij b. coli. 
Wspomniane przez referentkę b. coli w mleku też jest kałowego 
pochodzenia, pod tym więc względem nie można oczekiwać 
jakichś różnic w znajdowanych szczepach. 


Eisenberg uważa demonsirowane przez prof. Giesz- 
czykiewicza hodowle b. coli mutabile za kolonje karłowate, 
„stałe nawracające* (ständig riickschlagende Sippen'*), opisane 
już u b. durowych (Jacobsen, Eisenberg), u cholery 
i różnych innych gatunków („dwarfed colonies“ autorów amery- 
kańskich). Grupa b. paracoli jest trudno uchwytna wobec dużej 
zmienności rozszczepiania laktozy. W r. 1918 E. opisał czasową 
lub stałą utratę funkcji pod wpływem 10-minutowego zadzia- 
łania pentanem. Tak samo formy śluzowe powstają bardzo 
łatwo z różnych gatunków grupy  durowo-okrężnicowo- 
czerwonkowej na podłożach z dodatkiem barwików anilinowych, 
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zwł. zieleni malachitowej. Morfogeneza długich form b. okręż- 
nicowych może być bardzo różnorodna: przypominają one t. zw. 
formy miceljalne b. durowych i czerwonkowych. opisane przez 
Almquista przy hodowli w niskiej ciepłocie. U b. coli opisał 
je Henrici jako t. zw. „Youth-to age transformation“. Często 
spotykać je można w długotrwałych katarach dróg moczowych. 
Wspólną ich cechą jest prawdopodobnie zahamowanie mecha- 
nizmów podziałowych przy utrzymanym wzroście. 


POSIEDZENIE IV. 


Czwartek, 14 IX, godz. 10—13. 


RYMKIEWICZ W. (Toruń). W sprawie chorobotwórczości 
laseczników z grupy Morax-Axenfelda. 

Mała epidemja anginy o średniem natężeniu i atypowym 
obrazie kliniczaym. 

We wszystkich przypadkach otrzymano masowo z błon cho- 
rych laseczniki z grupy Moraxs-Axenfelda o wzmożonej właści- 
wości (zdolności) rozkładania białka aż do amonjaku i siarko- 
wodoru, specyficznej woni, która w sposób uderzający przypo- 
mina woń przy ozenie. 

10 szczepów od 10 różnych chorych było szczegółowo zbada- 
nych, a wyniki są przedstawione na tablicy celem porównania 
właściwości tych szczepów z właściwościami innych odmian 
otoczkowca. 

Z pośród 10 chorych u 6 znaleziono poza las. Morax- 
Axenfelda jeszcze las. rzekomo-błoniczy, atoksyczny względem 
morskich świnek. 

W tym samym czasie w tej samej okolicy obserwowano 
przypadki prawdziwej dyfterji. 

Nie badano właściwości serologicznych krwi chorych, t. j. 
stosunku pomiędzy surowicą chorych i ich szczepami, lecz suro- 
wica królika, który był uodporniony zapomocą szczepu jednego 
z chorych, dawała odczyny serologiczne zupełnie wyraźne ze 
szczepem tego chorego i ze szczepami wszystkich innych chorych. 

Ta ostatnia okoliczność oraz masowe wystapienie omawia- 
nego szczepu w krótkich odstępach czasu w jednym tylko z od- 
działów u osób, znajdujących się w stałym kontakcie, wreszcie 
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specyficzny charakter szczepów o wzmożonej funkcji gnilnej 
sklaniaja do przypuszczenia, że pratek Morax-Axenfelda był 
przyczyna tej epidemiji. 


PEŠEK J. (Bratislava). Miano dopełniacza w krwi cziło- 
wieka. (Ukaże się w Pamiętniku V Zjazdu Mikrobiologów 
i Epidemjologów Polskich.) 


SUPNIEWSKI I. V. i HANO I. (Kraków). Przemiana związ- 
ków chemicznych pod wpływem krętka bladego. 

Krętki blade hodowaliśmy w pożywkach płynnych, składa- 
jacych się z 1% peptonu, 0,3% NaCl, 0,2% K.HPO4 i 0,2% KsCOg 
z dodatkiem tyndalizowanej surowicy królika w ilości 10%. 
Hodowle na tych pożywkach prowadziliśmy bądź w wodorze, 
bądź też z dodatkiem gotowanej wątroby królika pod płynną 
parafiną. 

Na pożywkach takich krętki blade rozwijały się bardzo 
dobrze w granicach pil od 6 do 9, przyczem pożywki kwaśne 
alkalizowały się, osiągając pH 6,5—6,9, pożywki alkaliczne nato- 
miast zakwaszały się do tych samych wartości pH. 

Krętki blade zużytkowują niewielkie ilości cukrów, doda- 
nych do pożywek, najłatwiej triozę, dwuoksyaceton oraz pentozy, 
jak ksylozę i arabinozę, wówczas gdy nie zużytkowuja zupełnie 
metylopentozy, rhamnozy. 

Z pośród heksoz przyswaja treponema pallidum najłatwiej 
galaktozę, nieco trudniej fruktozę, glukozę i mannozę. Przy 
rozkładzie heksoz pod wpływem tych drobnoustrojów nie wy- 
twarza się kwas mleczny. Przeciwnie, treponema pallidum roz- 
kłada kwas mleczny, dodany do pożywki. Rozkłada też kwas 
beta-oksymasłowy. 

Krętki blade nie przyswajają polisacharydów, jak maltoza, 
laktoza, sacharoza i ralfinoza. 

Treponemy rozkładają kwasy: heksozodwufosforowy i gli- 
cerofosiorowy aż do fosforanów mineralnych. 

Krętki blade przyswajają dość łatwo glicerynę, podczas gdy, 
praktycznie biorąc, nie przyswajają zupełnie mannitu, sorbitu 
ani też erythrytu. 

Treponema pallidum obdarzone jest dość silnemi własnoś- 
ciami proteolitycznemi. Podczas wzrostu w naszych pożywkach 
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krętka bladego obserwowaliśmy zawsze zwiększenie ilości amino- 
kwasów, azotu resztkowego i amonjaku. 

Treponema pallidum mie powoduje rozpadu tryptofanu do 
indolu. Nie rozkłada mocznika do węglanu amonu, nie redukuje 
też azotanów. 

Krętki blade rozkładają zupełnie kwas moczowy oraz kwas 
nukleinowy, dodane do pożywek, przyczem kwasy te wyraźnie 
zwiększają wzrost krętków bladych w tych pożywkach. 

Naogół biorąc, przemiana materji krętka bladego jest różną 
od przemiany materji bakteryjnej i jest bardziej zbliżona do 
przemiany materji komórek zwierzęcych. 


HIRSZFELD L. i HALBER W. (Warszawa). W sprawie od- 
czynu Bordet-Wassermanna w przypadkach duru plamistego. 
Przyczynek do teorji odczynu. 

Autorzy potwierdzają, że surowice chorych na dur plamisty 
dają dodatni odczyn Wassermanna. Odczyn ten jednak zasadni- 
czo różni się od odczynu przy kile, ponieważ większość odczy- 
nów kłaczkujących i odczyn odchylenia dopełniacza z antygenem 
Bordet-Ruhlens przebiega ujemnie. Absorbcja przeciwciał dla X 
nie doprowadza do zaniku odczynu Wassermanna. Istota biolo- 
giczna odczynu jest nieznana, możność odróżniania drogą doboru 
odpowiednich antygenów przy kile i przy durze plamistym może 
mieć znaczenie praktyczne. 


ZAJDEL R. (Warszawa). Dalsze badania nad zagęszczeniem 
anatoksyny błoniczej metodą ultrafiltracji. 

W charakterze pożywki pod toksynę błoniczą zastosowano 
podłoże, opisane przez Poppe'a i Smitha (wysokie miano). 

Toksynę przekształcono w anatoksynę i zbadano wpływ 
rozmaitych czynników na proces przemiany toksyny w ana- 
toksynę (regulacja pH, odpowiednia ilość formaliny, odpowiednia 
pojemność powietrza). 

Stwierdzono korelację pomiędzy zmianami pli oraz przebie- 
giem procesu przekształcenia toksyny w anatoksynę. 

Anatoksynę pierwotną zagęszczono na ultrafiltrach kolodjo- 
nowych do dowolnej gęstości (przeciętnie 4.000 jednostek Ramo- 
na w 1 cem’). Osiagano znaczne oczyszczenie produktu. Wpro- 
wadzono pewne zmiany do techniki zagęszczania anatoksyny. 
Zbadano trwałość produktu zagęszczonego. 


KACZYŃSKI R. (Warszawa). Zachorowania na błonicę 
wśród dzieci, szczepionych ochronnie anatoksyną. 


Z ramienia Komitetu Medycyny Spolecznej (Sekcja szczepień 
ochronnych) w okresie od 1 stycznia 1930 r. do 1 stycznia 1933 r. 
na terenie Warszawy zaszczepiono 42.241 dzieci. 

Wśród nich zapadło na błonicę 83 dzieci. Z tego 47 przypad- 
ków błonicy wśród dzieci, które zachorowały po £-ch lub 8-ch 
szczepieniach, przyczem od czasu ostatniego szczepienia do 
chwili choroby minęło nie mniej jak miesiąc — czas potrzebny 
do powstania odporności. Pozostałe 36 dzieci zachorowały bądź 
po jednem szczepieniu, bądź też po 2-giem lub 3-ciem szczepie- 
niu, ale w okresie krótszym niż poprzednio. Ciężkość zachoro- 
wań obniża się wraz ze zwiększeniem liczby szczepień, przypadki 
śmiertelne znajdują się tylko wśród dzieci szczepionych 1- i 2- 
krotnie. 

W liczbach sumarycznych odsetek zachorowań wśród szcze- 
pionych £-krotnie jest 9 razy, a u szczepionych 38-krotnie 43 razy 
niższy niż u dzieci nieszczepionych. 


POSIEDZENIE V. 
Czwariek, 14 IX, godz. 15—19. 


MORZYCKI J. (Warszawa). W sprawie dziedziczenia nie- 
których cech serolegicznych. 

Praca zajmuje się dziedziczeniem podgrup w obrębie gru- 
py A, stwierdzonych przez Dungerna i Hirszfelda, 
i dzieędziczeniem sekrecji własności grupowych w ślinie podług 
Schiffa i Sasaki. Obydwie cechy są dziedziczne. 


MEISEL H. i MIKULASZEK E. (Lwów). Dysocjaeja a budo- 
wa antygenów u pałeczek proteus X. 

W części pierwszej referatu opisuje się sposób uzyskania 
szczepów typu R u pałeczek proteus X, jak też cechy morfo- 
logiczne, biologiczne i serologiczne tych szczepów. Na uwagę 
zasługuje tu brak charakteru kosmopolitycznego w pojęciu 
Schitzego, podczas gdy pod innemi względami szczepy R 
odmieńca zachowuja się identycznie z pałeczkami R grupy 
durowa-rzekomodurowej. 


Następnie podaje się wyniki badań nad wielocukrami, uzy- 
skanemi z szczepów X typu H, O i R. Z szczepów uzyskano sero- 
logicznie czynne węglowodany, odpowiadające antygenom reszt- 
kowym, zarówno metodą zasadową, jak i kwaśna, z szczepów O 
wyłącznie kwaśną, a z szczepów R tylko metodą zasadową. 
Antygeny resztkowe typów gładkich odpowiadają aglutyno- 
genom ciepłosiałym i pełnowariościowym antygenom w odczynie 
Bordet-Gengou. Odczyn B.-G. z antygenami resztkowemi, 
otrzymanemi bez względu na typ dysocjacji. wypada stale 
swoiście (swoistość typowa). 


DRBOHLAV I. (Praha). Czy istnieje cyki rozwojowy 
bakteryj? 

(Ukaże się w Pamiętniku V Zjazdu Mikrobiologów 
i Epidemjologów Polskich.) 


WRÓBLEWSKI W. (Bydgoszcz). Morfologja mikroba zara- 
zy płucnej bydła w płynie wysiękowym płuc chorych zwierząt. 

W pracach swych o morfologji mikroba zarazy płucnej 
bydła na sztucznych podłożach miałem możność wykazać pewien 
charakterystyczny cykl rozwojowy tego zarazka. 

Zmiana morfologji mikroba zarazy płucnej bydła w cyklu 
rozwojowym jest do tego stopnia charakterystyczna, że z prepa- 
ratu mikroskopowego można określić w przybliżeniu, z iludnio- 
wej hodowli preparat został przygotowany. 

Podobny cykl rozwojowy mikroba zarazy płucnej widzimy 
w preparatach mikroskopowych, przygotowanych z wysięhu płuc 
chorych zwierząt. (Pokaz 21 mikrofotografij.) 


WRÓBLEWSKI W. (Bydgoszcz). Mikrofotografja i mikro- 
projekcja aparatem uproszczonej konstrukcji (z demonstracją 
aparatu). 

Mikrofotografja w bakterjologji odgrywa poważną rolę, gdyż 
daje możność dokumentowania prac naukowych objektywnym 
obrazem, jaki otrzymujemy na fotografji. 

Skomplikowana konstrukcja aparatów do mikrofoiografji 
i mikroprojekcji, jak również i wysoka cena tych przyrządów 
uniemożliwia wielu zakładom naukowym korzystanie z tych 
zdobyczy techniki dla celów naukowych. W pracach moich nad 
morfologją aparat mikrofotograficzny stał się nieodzowny i to 


123 


skłoniło mnie do zbudowania uproszczonego aparatu do mikro- 
fotografji i mikroprojekcji, którym można wykonywać zdjęcia 
mikrofotograficzne o powiększeniu 5.000 razy i większe. 


ŁABĘDŹ W. (Warszawa). Szczepienia ochronne i ochronno- 
lecznicze przeciw wściekliźnie u psów. 

Autor poddał szczepieniom ochronnym 607 psów zdrowych, 
z których kilka złączono z psami wściekłemi. Psy, szczepione 
trzykrotnie 10 gramami 5% szczepionki glicerynowej, pozostały 
zdrowe. Pozatem autor leczył z dobrym wynikiem psy, pokąsane 
przez psy wściekłe, mianowicie w 44 przypadkach szczepionką 
Pasteura oraz w 42 przyp. szczepionką Semple'a. 

Doświadczalnie autor stosował jeszcze szczepionkę glicery- 
nową u 52 psów, pokąsanych przez psy wściekłe, używając du- 
żych dawek, 2—8 g substancji mózgowej, zmniejszając ilość 
szczepień do 8. Wszystkie psy pozostały zdrowe. 

Nieskończone jeszcze badania nad królikami w związku 
z przeprowadzeniem doświadczeń nad możliwością zmniejszenia 
ilości szczepień u zwierząt pokąsanych dają wyniki zadowala- 
jace i zachęcają do dalszych badań. 

Autor, opierając się na własnych spostrzeżeniach i zesta- 
wiając wyniki dotychczasowych szczepień zapobiegawczych, 
przeprowadzonych w Japonji, Ameryce, Czechosłowacji, Portu- 
galji, ltalji i innych krajach u setek tysięcy psów, jak również 
i ochronno-leczniczych, uważa, że należałoby przypuszczać, iż 
sprawa szczepień przeciw wściekliźnie powinna być przychylnie 
załatwiona. Jednak tak nie jest. Jeżeli do szczepień ochronno- 
leczniczych można odnieść się z pewną rezerwą, aczkolwiek zda- 
niem autora nieuzasadnioną, to szczepienia ochronne (zapobie- 
gawcze), które są stosowane wyłącznie u psów zdrowych i które 
nie mogą wyrządzić psom żadnej krzywdy, nietylko nie powinny 
być przez władze utrudniane, lecz odwrotnie winny być zalecane, 
ulatwianc, bo tylko przy szerokiem zastosowaniu szczepień 
ochronnych, przy jednoczesnem tępieniu psów wałęsających się, 
można jeżeli nie calkowicie, to w znacznej mierze zmniejszyć 
ilość przypadków wścieklizny, jak to ma miejsce w innych 
krajach. 

Samo przez się rozumie się, że nawet pies uodporniony prze- 
ciw wściekliźnie, a po niejakim czasie, nawet do roku, pokąsany 
przez psa jawnie wściekłego nusi być wzięty pod ścisłą obser- 
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wację, powtórnie szczepiony, i dlatego obowiązujące przepisy 
saniiarno-weterynaryjne muszą być zachowane. 

Również autor jest zdania, że i szczepienia ochronno- 
lecznicze, które wykazaly wprost zadziwiającą skuteczność 
u psów, uprzednio nie szczepionych zapobiegawczo, a pokąsanych 
przez psy wściekłe, winny znaleźć uznanie czynników decydu- 
jących w tej sprawie i być dozwolone przy zachowaniu przepisów 
o trzymiesięcznej izolacji. 


ŁAWRYNOWICZ A. (Warszawa). Spostrzeżenia nad drobno- 
ustrojami tlenowego rozkładu błonnika i agaru. 

Reasumując spostrzeżenia, dokonane w pracowni mikro- 
biologicznej Wolnej Wszechn. Polskiej i Miejsk. Inst. Higjenyv 
m. Warszawy, referent stwierdza: 

1. Do otrzymywania i hodowania drobnoustrojów tlenowego 
rozkładu błonnika, poza podłożem Winogradskiego, na- 
daje się dobrze stosowane w pracowni referenta wodne podłoże 
agarowe z solami mineralnemi i błonnikiem. Jest ono łatwe do 
sporządzenia, może być przygotowane w ciągu £ godzin, jest jało- 
we, dobrze utrzymuje wilgotność. 

2. Istnieją postaci rozwojowe cytofag, umożliwiające prze- 
chowanie ich żywotności w warunkach niesprzyjających — wy- 
sychanie, brak substancyj odżywczych, nadmiar substancyj orga- 
nicznych. | 

3. Rozkład błonnika, poza podanemi w piśmiennictwie posta- 
ciami, wykonywać mogą również inne, dotąd jeszcze dokładnie 
niezbadane. 

4. W glebie drobnoustroje tlenowego rozkładu występują 
stale (z wyjątkiem piasku). Najczęstszym drobnoustrojem tej 
grupy w glebie jest cytofaga. 

5. W 39,1% badanych prób gleby stwierdza się obecność 
drobnoustrojów, rozkładających agar. Rozkład agaru odbywa 
się powolnie, występuje po 2—3 tygodniach. W rozkładzie udział 
biorą pałeczki Gr. —, częściowo ruchome. 

6. W przewodzie pokarmowym stwierdza się obecność 
drobnoustrojów tlenowego rozkładu błonnika. U człowieka 
występują one w 25%, u świnki morskiej w 46%, u ptaków 
w 45,8%, u krowy w 86,66%, u konia w 93,33%. Najczęstszym 
drobnousirojem tej grupy w przewodzie pokarmowym jest cyto- 
faga. 
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ŚNIESZKO A. (Kraków). O przecinkowcach, rozkładających 
błonnik. 

Pomimo wielkiej ilości badań, jakie w okresie ostatnich lat 
zostały przeprowadzone nad bakterjami, rozkładajacemi cellu- 
lozę, tylko w nielicznych wypadkach badania zostały uwień- 
czone otrzymaniem swoistych bakteryj w hodowli czystej w ścis- 
lem pojęciu bakterjologicznem. W większości wypadków nie 
udało się autorom otrzymać hodowli drobnoustrojów, rozkłada- 
jacych cellulozę, któreby zawierały mniej niż dwa rodzaje bak- 
teryj. 

Podczas doświadczeń, które przeprowadzałem nad proce- 
sami rozkładowemi, odbywającemi się w mule jeziora Mendota 
pod miastem Madison w Stanie Wisconsin w Stanach Zjedno- 
czonych Ameryki Północnej, udało mi się wyosobnić z powyżej 
wymienionego szlamu kilka szezepów przecinkowców, które 
w czystej hodowli dały się latwo hodować na zwykłych podło- 
żach bakterjologicznych i rozkładały cellulozę dość energicznie. 
Z całego szeregu pożywek nadawały się do wyosobnienia tylko 
dwie, zawierające sole mineralne, 0.8 procent agaru i skrobię lub 
zawiesinę cellulozy. Na innych pożywkach przerastały bakterje 
towarzyszące, bakterje ccllulozy, uniemożliwiając tem samem 
ich wyosobnienie. 

Ze szczególnych własności, posiadanych przez te bakterje, 
wymienię tu tylko następujące: 1) Bakterje te były ściśle tleno- 
wemi i cellulozę rozkładały w warunkach wybitnie tlenowych. 
Dodatek czynników utleniajacych do pożywki przyspieszał roz- 
kład celulozy. 2) Na pożywkach agarowych z dodatkiem zawie- 
siny cellulozy nie rozkładaly jej one, jeśli koncentracja agaru 
wynosiła więcej niż 1%. Optimum było 0.8% agaru, ponie- 
waż w tych warunkach pożywka utrzymywała się jeszcze w sta- 
nie stałym, a była dość miękka, aby bakterje mogły się w niej 
poruszać. To jest ważnem z tego względu, że bakterje te na po- 
żywce mineralnej, zawierającej cellulozę, nie tworzyły typowych 
kolonij, lecz przesuwały się w pożywce w miarę rozkładania 
cellulozy, tak że jedynym makroskopowym dowodem ich 
istnienia było pojawienie się miejsc, w których agar stał się 
zupelnie przejrzysty z powodu rozłożcnia cellulozy. 3. Na po- 
żywce, zawierającej sole mineralne i skrobię, bakterje te two- 
rzyły kolonje guziczkowe małe, koloru żółtawego, dość szybko 
się rozwijające. Gdy na płytce znajdowały się gęslo rozmiesz- 
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czone kolonje, to zwykłe w jednym lub naraz kiiku punktach 
występowała autoliza, która w przeciągu kilku lub kilkunastu 
godzin rozprzestrzeniała się po całej płytce. Bakterje rozpadały 
się, tracąc zdolność barwienia, kolonje z matowych stawały się 
przejrzyste, a przeszczepianie na świeże pożywki zwykle nie 
dawało wzrostu. Dokładne badania wykazały, że miało się tu do 
czynienia nie z bakterjofagją, lecz autolizą. 4) Na innych po- 
żywkach stałych nie udało się zauważyć autolizy z tego powodu, 
że wzrost był bardzo skąpy. W pożywkach płynnych przecin- 
kowce te rosły niezwykle skapo. 5) Poza cellulozą dodawano do 
pożywki następujących substancyj, z których rozkładane były: 
sacharoza, glukoza, galakioza, maltoza, laktoza i arabinoza. Nie 
rozkładane były: fruktoza, mannit i głiceryna. Jeśli do pożywki 
mineralnej, zawierającej cellulozę, dodano wyżej wymienionych 
substancyj, to jeśli substancje te były rozkładane przez przecin- 
kowce, celluloza pozostawała nienaruszona. Jeśli nie były roz- 
kładane, jak to miało miejsce z fruktozą, mannitem i gliceryną, 
to celluloza była w ich obecności rozkładana. 6. Badania ilościo- 
we wykazały, że przecinkowce rozkładały w warunkach opty- 
malnych około 30% cellulozy, dodanej do pożywki. W produktach, 
rozkładu znaleziono małe ilości kwasów lotnych, t. j. octowego 
i masłowego, i ślady kwasów nieloinych, najprawdopodobniej 
mlecznego. 


SEMBRAT Z. (Kraków). Badania nad pałeczkami, rozkła- 
dajacemi błonnik w warunkach tlenowych. 

Do wyizolowania pałeczek, rozkładających cellulozę w wa- 
runkach tlenowych, użyłam 7 próbek ziemi. 

Do hodowli przygotowawczej użyłam płynnych pożywek 
mineralnych z paskiem bibuły. Z 6 próbek otrzymałam wzrost 
w postaci mniej lub więcej intensywnych żółtych plam na 
bibule. Ogółem wyosobniłam 21 szczepów; w tem były dwie 
różne formy typu spirochaeta cytophaga, a reszta typu vibrio, 
występujące w dwóch rodzajach: jedne jako krótkie, drugie jako 
dłuższe i cieńsze przecinkowce. Wszystkie te szczepy jednak były 
zanieczyszczone. Cytophaga zanieczyszczona była krótką lasecz- 
ką prostą (prawdopodobnie rodzajem radiobacter, bo na płyt- 
kach dawała kolonje duże, śluzowe), a vibriony miały zanie- 
czyszczenie w postaci laseczki krótkiej, owalnej, silniej się bar- 
wiącej. 
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Prawie wszyscy autorowie, opisujac właściwości bakteryj, 
rozkładających cellulozę, operowali hodowlami zanieczyszczo- 
nemi. Kellermanowi i współpracownikom oraz Sack o- 
wi udało się otrzymać bakterje, rozkładające cellulozę, w czys- 
tej hodowli. Kellerman i współpracownicy, używajac ca- 
łego szeregu pożywek, wyodrębnili w czystej kulturze 30 gatun- 
ków bakteryj, rozkładających cellulozę, które też rosły na aga- 
rze zwykłym, na agarze ze skrobią, z cukrami, żelatynę jedne 
rozpuszczały, inne nie, na buljonie rosły zmętnieniem. 

Szczepy wyizolowane przeze mnie zachowują się jednak 
odrębnie. Część szczepow, zaszczepionych na buljon, rośnie sil- 
nem zmętnieniem, ale przeniesione z buljonu na pożywkę mine- 
ralną z paskiem bibuły nie rosły. Stąd też wniosek, że na buljo- 
nie rozwinęły się tylko formy towarzyszące, a nie bakterje, roz- 
kładające cellulozę. Żaden ze szczepów nie rośnie na agarze 
zwykłym ani na agarze skrobiowym, tylko w pierwszem pokole- 
niu szczepy izolowane z bagna rosły na agarze skrobiowym, 
a przeszczepione ze skrobi na pożywkę mineralną z paskiem 
bibuły silnie rozkładały cellulozę. 

Z hodowli przygotowawczych przy pomocy całego szeregu 
prób starano się wyizolować bakterje cellulozy na pożywkach 
agarowych z cellulozą lub bez niej, zawierających azot orga- 
niczny lub nicorganiczny. Celluloza była stosowana w formie 
cellulozy straconej chemicznie lub lub też krążków bibuły, 
cellophanu lub pergaminu. Na wszysikich pożywkach, nie za- 
wierajacych cellulozy, otrzymano obfity wzrost bakteryj. Po 
przeszczepieniu jednak z odosobnionych kolonij na pożywki, za- 
wierające ceilulozę, nie otrzymano jej rozkładu. Na pożywkach, 
zawierających cellulozę, niejednokrotnie zauważono jej rozkład, 
jednak pomimo szeregu najrozmaitszych sposobow wysiewania 
miejsca, w których celluloza była rozkładana, wykazywały 
zawsze obecność więcej niż jednego gatunku bakteryj. 

Starano się wynaleźć podłoża wybiórcze; w tym celu użyto 
dwóch pożywek płynnych mineralnych o różnem źródle azotu, 
to jest azotu amonjakalnego i azoianowegoe. Na pożywce amo- 
njakalnej jeden z dwóch szczepów cytophagi obumarł wkrótce, 
ten sam szczep na pożywce azotanowej w miarę dalszych prze- 
szczepiań traci prawie zupełnie formy okrągłe, zwane przez 
Krzemienicewska „mikrocystami*, a pozostają tylko for- 
my wegetatywne. 
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Równocześnie robiono doświadczenia, polegające na doda- 
waniu do pożywek mineralnych barwików i niektórych substan- 
cyj chemicznych, dla przekonania się, czy substancje te odwróca 
stosunek między bakterjami, rozkładajacemi cellulozę, a towa- 
rzyszącemi na korzyść bakterji cellulozy. Tako barwików użyto 
fuchsyny i fioletu krystalicznego, jako substancyj oksydujących: 
KMnO4, KClO; i HO», jako czynników redukujących: cysteiny 
i kwasu thioglykokolowego. Z barwików jedynie fiolet kryst. 
dawał dobre wyniki, z czynników redukujących kw. thioglyko- 
kolowy, a z redukujących KMn0O4. Dalsze badania z pożywkami 
barwikowemi są w toku. 


KLIMA J. (Praha). O rozszerzaniu się wola w Czechosło- 
wacji. 

(Ukaże się w Pamiętniku V Zjazdu Mikrobiologów i Epi- 
demjologów Polskich.) 


MATUSZEWSKI T. (Warszawa). O pewnych zagadnieniach 
bakterjołlogicznych, dających się rozwiązać zapomocą metod sta- 
tystyki matematycznej. 

Literatura ostatnich dwóch dziesięcioleci zawiera próby 
matematycznego opracowania zagadnień: oznaczania liczby 
drobnoustrojów w jednostce objętości oraz otrzymania czystej 
kultury. Jeżeli matematyczne opracowanie pewnej dziedziny 
przyrodniczej ma dawać ważne praktycznie wyniki, musi być 
poprzedzone sprawdzeniem, czy założenia, na których opiera się 
stosowana do opracowania teorja matematyczna, w danych wa- 
runkach doświadczalnych stosują się do danej dziedziny przy- 
rodniczej. Taką teorją w stosunku do rozważanych zagadnień 
bakterjologicznych jest t. zw prawo Poissona. Liczne do- 
świadczenia wykazały, że prawu Poissona podlegają z nie- 
zmierną dokładnością układy kolonij na płytkach Petriego 
oraz wyniki wysiewów drobnoustrojów do koibek; nieco mniej 
zadowalająco sprawdza się to prawo przy rachowaniu komórek 
drożdżowych w komorze Thoma, wreszcie znaczne odstęp- 
siwa wykazuja układy drobnoustrojów w preparacie maza- 
nym. Powyższe wyniki pozwalają na: 1) wyznaczenie poprawki 
do policzonej liczby kolonij na płytce, koniecznej dla otrzyma- 
nia liczby osobników na nia wysianych, 2) obliczenie prawdo- 
podobieństwa otrzymania czystej kultury przy szczepieniu ko- 
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lonji z danej płytki, 3) usprawnienie t. zw. metody rozcieńczeń, 
służącej do analizy mikroflory (tak ilościowej, jak i jakościowej), 
wysiewanej do kolbek środowiska. Wyniki, osiągnięte w sto- 
sunku do preparatu mazanego, wykazały konieczność ponie- 
chania prawa Poissona jako podstawy do matematycznego 
traktowania zagadnienia i oparcia odnośnych rachunków na 
innych podstawach. 


SUPINSKA J. (Warszawa). Porównanie dokładności ozna- 
czania liczby drobnoustrojów na jednostkę objętości zapomocą 
różnych modyfikacyj metody rozcieńczeń. 

Metoda rozcieńczen. stosowana do oznaczania liczby drobno- 
ustrojów (koncentracji) w jednostce objętości, była w ostatnich 
czasach przedmiotem badań szeregu autorów, z ktorych każdy 
zaleca coraz nowe jej modyfikacje. Praca niniejsza ma na celu 
oświetlenie pomijanej dotąd kwestji dokładności wyników sto- 
sowania tych metod, przyczem zostały zbadane cztery metody. 
Zasada porównania dokładności metod jest następująca: stosu- 
jac jakąś metodę do wyznaczania nieznanej koncentracji (4) 
drobnoustrojów, otrzymujemy wynik oszacowania, który ozna- 
czymy X. Trudno jest oczekiwać zupełnej zgodności pomiędzy 
temi wartościami, można jednak zawsze wskazać taki przedział, 
otaczający /' — t. zw. przedział ufności, w którym w 95 przypad- 
kach na 100 będzie się znajdować nieznana prawdziwa koncen- 
tracja 4. Długość przedziału ufności charakteryzuje dokładność 
danej metody. Jeśli np. stosując jedną metodę do jakiegoś do- 
świadczenia, będziemy mogli powiedzieć (z ryzykiem pomyłki 
0,05), że prawdziwa koncentracja zawarta jest w granicach od 
1 do 3 drobnoustrojów na jednostkę objętości, a przy stosowaniu 
jakiejś innej metody przy tem samem ryzyku pomyłki ta sama 
koncentracja zawarta będzie między 0,5—4,5, to jasnem jest, że 
pierwsza metoda jest dokładniejsza. O praktycznej stosowa!- 
ności metody decyduje prócz dokładności również łatwość jej 
stosowania. IKwestja ta jest również rozważana w komunikacie. 


Dyskusja. 


Eisenberg widywał często w wydzielinie nosowej (rza- 
dziej gardłowej) laseczki, odpowiadające morfologicznie zupeł- 
nie typowi bact. duplex Morax-Axenfeld, które uważał 
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za b. Friedlander, których natomiast nie udawało się 
wyhodować na surowicy Loefflera. Być może, że te zarazki 
często się znajdują w jamie nosogardłowej (może i u zdrowych ?). 


Wróblewski: Obserwowałem przypadek anginy, wy- 
wołany przez gonokoka; po pewnym czasie u córeczki pacjentki 
wystąpiła angina o typie dyfieroidalnym. Laseczników błonicy 
i dwoinek wiewiórowych nie wykazano, stwierdzono gronkowce 
białe; po 2 dniach stwierdzono w preparatach bezpośrednich 
laseczki, opisane przez kol. Rymkiewicza. Czy laseczki 
opisane były czynnikiem etjologicznym iego cierpienia? 


Rymkiewicz: W odpowiedzi dr. Eisenbergowi 
prelegent zaznacza, że mając do czynienia z masowem badaniem 
nalotów z jamy nosogardzielowej i nosowej, nieraz wyodrębniał 
szczepy otoczkowców, tylko szczepy te należały do grupy b. lac- 
tis aerogenes lub diplobac. Friedlandera, lecz nie do grupy, 
wyodrębnionej przez autora w omawianej epidemji. 


Meisel: Wspólnie z doc. Progulskim i dr. Kru- 
kowską wykonaliśmy badania nad zawartością komplementu 
w krwi ludzkiej. Badano dotychczas około 200 surowiec, około 
4% surowic nie ma komplementu. Cecha ta nie jest związana 
z żadnym stanem patologicznym, występuje rodzimie, jest cecha 
konstytucyjną. Zwróciliśmy uwagę na ewentualny też brak 
amboceptora i związki z grupami krwi. 


Legeżyński: Badając doniesienie Huntemiullera, 
stwierdziłem, iż w stanach zmęczenia u człowieka ilość dopeł- 
niacza raczej się zwiększa, niż zmniejsza; u świnek morskich 
stwierdzono zwiększoną ilość dopełniacza w toku zakażenia 
gruźliczego. 


Owczarewicz: Bardzo możliwe, że zero komplementu 
w krwi ludzkiej zależy od niedostatecznie precyzyjnej techniki, 
gdyż obecny sposób określania ilości dopełniacza nie jest w sta- 
nie wykazać więcej subtelnych różnic w ilości dopełniacza. 
Z praktyki naszej pracowni doszliśmy do wniosku, że ilość do- 
pełniacza u świnek morskich zmienia się zależnie od pewnych 
czynników: metereologicznych, przekarmienia zwierząt, różnych 
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szczepień i t. p. Żaby również posiadają inny dopełniacz wiosną, 
inny latem lub zimą. Trzymanie żaby pewien czas w t° 37 osła- 
bia jej dopełniacz. Ciekawe prace nad wyjaśnieniem iłości do- 
pełniacza u człowieka wymagają jeszcze dalszych badań. 


Padlewski zapyluje, w jaki sposób prelegent określał 
rozrosl krętków, ponieważ intensywność rozrostu wpływa na to, 
czy drobnoustrój atakuje jakieś ciało lub nie. 


Wróblewski: W swojej pracy nad krętkami blademi 
stwierdziłem to samo, co prelegent, że krętki blade rosną w sze- 
rokiej skali stężenia jonów wodorowych. Bezpośrednio z ma- 
terjału krętki blade wykazują wzrost po 3—4 tygodniach, przy 
następnych pasażach najbujniejszy wzrost krętków bladych 
w hodowli mieszanej stwierdzić można po 7—10 dniach. 


Supniewski: Rozrost krętkow biadych w pozywkach 
był bardzo obfity. Pole widzenia było zasiane krętkami. 


Eisenberg zaznacza, że może odczyn Weltmana, t. j. wy- 
stępowanie strątów (globulinowych?) pod wpływem rozcieńcza- 
nia wodą surowic chorych na dur plamisty, pozwoli pogłębić 
analizę opisanego zjawiska. 


Adamski przypisuje wyniki dodatnie przy użyciu anty- 
genu Mac Intosha obecności tłuszczów obojętnych i innych 
składników, wrażliwych na drobne nawet zmiany ciepłoty, pod 
wpływem których ciała te stają się gorszemi koloidami ochron- 
nemi. Szybciej się wtedy zwiększające cząsteczki zawiesiny 
adsorbują komplement znacznie intensywniej, aniżeli to widzi- 
my u antygenów uprzednio ekstrahowanych i przez wymroże- 
nie od łatwo krzepliwych składników uwolnionych. 


Owczarewicz: Przez wielu autorów odczyn Wasser- 
manna jest uważany tylko za charakterystyczny dla kiły. Z tego 
punktu widzenia absorbcja badanych surowiec, wykonana nie- 
tylko z X49, ale i z Rikketsią-Provazeki, nie zmieniłaby zdolności 
surowic chorych na dur plamisty do dawania dodatniego od- 
czynu WR. Antygen Mc. Intosha, jako zawierający dużo cho- 
lesteryny, znacznie łatwiej daje dodatnie wyniki niż inne anty- 
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geny, co widzimy również na tablicy wynikow prelegenta. Do- 
daini wynik odczynu WR. przy durze plamistym jest rezulta- 
tem rozpadu komórek tkankowych i eliminowania powstałych 
stąd lipoidów. Jest on więc wynikiem działania jadów na tkanki 
i należy uważać go za równolegly z powstaniem zlepników Xyg. 


Prażmowski: W Wilnie komitet szczepień przeciwbło- 
niczych prowadzi akcję szczepień od 2% lat. Przeszczepiono do- 
tychczas wszystkie dzieci szkół powszechnych; w ten sposób 
obecnie pozostaje rok rocznie szczepienie dzieci, wstępujących 
do szkoły. Ogółem zaszczepiono przeszło 9,5 tysięcy dzieci. Przyj- 
mując wedlug odczynu Schicka, że wśród dzieci w wieku szkol- 
nym wypada 50% dzieci naturalnie uodpornionych, mamy ogó- 
łem w wieku szkolnym uodpornionych przeciwko błonicy około 
18 tysięcy dzieci na ogólną liczbę około 24 tysięcy dzieci tego 
okresu. Obserwując zachorowalność na błonicę w Wilnie, stwier- 
dzamy, że na ogólną liczbę 225 przypadkow zgłoszonych w roku 
1932, wypada wśród dzieci nieszczepionych okresu szkolnego 
52 przypadki, u szczepionych natomiast 5 (w tem 1 dziecko 
szczepione jednokrotnie, 3 dwukroinie i i trzykrotnie). W roku 
bieżącym w okresie do 1 X 1933 r. zgłoszono 117 przypadków 
błonicy, w roku zeszłym w tymże okresie 182 przypadki. Na 
okres szkolny wypadło w lym czasie 23 zachorowania wśród 
dzieci nieszczepionych oraz 2 wśród szczepionych (1 jednokrotnie 
i 1 trzykrotnie). Dane powyższe pozwalają sądzić, że u dzieci 
szczepionych zapadalność jest przynajmniej 10 razy mniejsza 
niż u dzieci nieszczepionych. Przebieg błonicy u dzieci szczepio- 
nych był lekki. 


Eisenberg wita z radością korzystne wyniki, uzyskane 
przez kolegów warszawskich i łódzkich, ktore może pomoga 
w zwalczaniu oporów psychologicznych ze strony rodziców 
i niektórych pedjatrów. Szczęśliwe jest rownież przemycanie 
szczepień przeciwbłoniczych pod flagą szezepień przeciwospo- 
wych, otoczonych już ogólnem zaufaniem. Warunkiem jednak 
szczęśliwego rozwiązania problemu jest stwierdzenie, czy dzieci 
już w tak młodym wieku są zdolne do wytworzenia wystarcza- 
jacej odporności. 


ZajdelównaR. (w związku z przemówieniem dr. Pra ż- 
mowskiego): Jeżeli chodzi o szczepienie ochronne anatok- 


133 


syną dzieci bardzo młodych i w wieku przedszkolnym, tych, któ- 
rym profilaksja jest najbardziej potrzebna, to jednorazowe 
szczepienie anatoksyna siężoną mogłoby rozwiązać dotychcza- 
sowe trudności. Przy stosowanych obeenie szczepieniach łącz- 
nych anatoksyny z ospą dzieci te byłyby łatwo dostępne dla ma- 
sowych szczepień. Przy dotychczasowem 3-, a nawet 2-krotnem 
szczepieniu dość duży odsetek dzieci nie poddaje się pełnej serji 
szczepień. 


(doc. Eisenbergowi): Oczywiście, że obszerniejszych 
danych co do skuteczności szczepień 1-krotnych nie mamy i nie 
jest przesądzonem, że okaża się one wystarczające. Jednakże 
doc. Sparrow i dr. Maysner w sprawozdaniu, ogłoszo- 
nem w styczniu 1933 r., o szczepieniach anatoksyną stężoną po 
50 i 100 JR w 1 cm”, na niedużym materjale 26-ga dzieci stwier- 
dzili, że wszystkie te dzieci, które we krwi posiadały choćby 
ślady antytoksyn, podniosły bardzo znacznie stężenie anty- 
toksyn we krwi; natomiast te dzieci, które we krwi nie posiadały 
zupełnie antytoksyn, nie wszystkie się uodporniły — zjawisko, 
które zaobserwowano zresztą i przy systemie 3-krotnych szcze- 
pień. 


Eisenberg podnosi z uznaniem piękne wyniki prele- 
genta. Zastosowana przez tegoż hodowla z jednej laseczki drogą 
mikromanipulacji nie daje mojem zdaniem pewności, że wyklu- 
czone jest zanieczyszczenie, zwłaszcza gdy chodzi o twory duże, 
śluzowate, jak rzekome Pettenkoferje. Na podslawie własnych 
obszernych badań nad cyklogenją b. durowych, okrężnicowych 
i czerwonkowych (jeszcze nie ukończonych) może E. również po- 
twierdzić istnienie form A, B, C, D i F, opisanych przez Kuhna. 
Formy A nie może zgodnie z prelegentem i innymi autorami uwa- 
żać za formy pierwotniakowe. W pasażach na agarze liiowym 
formy te zamiast się rozmnażać zwolna giną, usiępując zwolna 
droga przystosowania miejsca formom prawidłowym — wbrew 
oczekiwaniu Kuhna. Są to zatem prawdopodobnie produkty 
zwyrodnienia — jest to „zajście w ślepą ulicę“, z której niema 
wyjścia, chyba że zawarte w nich ziarenka chromatyczne są 
gonidiami, które mogą się wyzwolić i zwrócić do formy lasecz- 
kowej. To samo dzieje się, gdy materjał z agaru litowego dodać 
do hodowli na agarze zwykłym; mimo obfitego pożywienia, 
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t. j. form normalnych B, rzekome pasorzyty ulegają rozpadowi; 
że nie udało się prelegentowi uzyskać dalszego rozwoju form C, 
D i F, jest może następstwem czynników hamujących (cyklo- 
stazy Enderleina). Co do cytowanych form bac. anthracis, 
opisanych przez Rużiczkę, to nie są to zapewne cyklostadja, 
lecz (jak to wykazałem w r. 1900 i 1909) formami, rozdętemi 
przez kule tłuszczowe, wytworzone z gliceryny i przeważnie 
obumarłe. 


Legeżyński: Sporadyczne szczepienia psów nie roz- 
wiążą zwalczania wścieklizny, jako zagadnienia społecznego, 
mogą tylko zmniejszyć surowość obecnej ustawy; tylko obo- 
wiązkowe masowe szczepienia mogłyby zastąpić obecną ustawę. 
Szczepienia takie wymagałyby wielkiej ilości zwierząt (królików 
lub psów), a przedewszystkiem rejestracji znacznie dokładniej- 
szej niż ta, która obecnie jest przeprowadzana. Szczepienia 
ochronne, na b. wielką skalę — ale bez równoczesnej rejestracji 
czynników państwowych — wykonane w Ameryce, nie zostały 
korzystnie ocenione. 


Żurkowski podnosi sprawę ryzyka zachorowania psów 
na wściekliznę w okresie poszczepiennym. Ryzyko to jest tem 
większe, że okres jednoroczny nie może być uważany za abso- 
lutnie dający w tym okresie gwarancję, że zwierzę nie zacho- 
ruje. Izolacja psa jest więc konieczna. Zmierzania do wprowa- 
dzenia szczepień przeciwospowych dla ochrony indywidualnej 
psów raczej może zadowalać snobizm właścicieli psów, aniżeli 
być uważane za problemat społeczno-państwowy. 


Owczarewicz: Na smyczy i w kagańcach psy są pro- 
wadzone w dużych miastach. Na prowincji i po wsiach psy bie- 
gają swobodnie i właściciel psa często może nie wiedzieć, że pies 
jego był pogryziony. W tych wypadkach przymus szczepienia 
psa byłby wskazany, gdyż w dużym stopniu zmniejszyłby wście- 
kanie się psów i zakażanie ludzi. Uważam, że przymus szcze- 
pienny jako czasowy do 3-ch lat jest łatwiejszy do wykonania, 
niż stały nadzór, rejestracja podatkowa, stosowanie kagań- 
ców i t. d. 

Łabędź uważa, że rejestracja psów z powodu wysokiej 
opłaty nie może być wzięta pod uwagę, gdyż właściciele psów 
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specjalnie ukrywają je, aby nie płacić podatku. Natomiast oswo- 
bodzenie od opłaty psów, które były szczepione, doprowadzą do 
pożądanego wyniku. Szczepienia są nieszkodliwe, same nie mogą 
wywołać wścieklizny, a zabezpieczają psy w razie pokąsania 
przez psy wściekłe lub podejrzane. Według mego osobistego 
wrażenia, popartego własnemi doświadczeniami, przepisy obo- 
wiązujące napewno zmniejszą ilość psów wściekłych i powinny 
dlatego pozostać w sile. 


Ławrynowicz: Jak wykazują referaty wygłoszone, 
szliśmy w naszych pracach w dużej mierze drogami wspólnemi. 
Drobnoustroje tlenowe rozkładu błonnika stanowią właściwie 
dużą grupę, w której granicach dopiero dalsze systematyczne 
badania ustalą gatunki poszczególne. Mimo dużej łatwości hodo- 
wania tych drobnoustrojów tlenowych badania nad niemi są 
zaledwo w okresie początkowym. 


Żurkowski (doref. Klimy) apeluje, by wojskowi również 
brali udział w tej akcji. 


Jakimiak wyjaśnia, że prace takie i u nas się wykonuje. 


Eisenberg podnosi znaczenie opracowania statystyczno- 
matematycznego pewnych zagadnień bakterjologicznych, oczy- 
wiście przy należytem uwzględnieniu biologicznych właściwości 
przypadku i „błędów osobistych“. Tak np. wysiewy płylkowe 
różnych rozcieńczeń tego samego materjału nie dają wyników 
zgodnych wskutek działania konkurencji życiowej w wysiewach 
gęstych lub szkodliwego wpływu płynu zawiesinowego na ży- 
wotność bakteryj. Sam stosował te metody, by obliczyć prawdo- 
podobieństwo uzyskania czystej linji przez serję następowych 
wysiewów z jednej kolonji. 


Supińska: Trudność rachowania kołonji na gęsto zasia- 
nych płytkach ilustruje jedna z tablic w pracy Matuszew- 
skiegoi Supińskiej (ar. 13). 

Dla praktyki laboratoryjnej opracowane zostały zamieszczo- 
ne w pracach XII i XIII tablice, pozwalające na korzystanie 
z wyników analizy z pominięciem wykonywania każdorazowo 
rachunków matematycznych. 
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Na tem obrady zakończono. Przewodniczący dziękuje prele- 
gentom za ich prace, które wykazały dorobek myślowy i þa- 
dawczy uczonych polskich, poczem zamyka posiedzenie. 


POSIEDZENIE VI. 
Piątek, 15 IX, godz. 10. 


Walne Zgromadzenie Polskiego Tow. Mikrobiologów i Epi- 
demjologów. 

Na wniosek Komisji Rewizyjnej udzielono pokwitowania 
Zarządowi ustępującemu, poczem wybrano przez aklamację 
Zarzad nowy, mianowicie: 

prof. Hirsztelda — jako przewodniczącego, 

prof. Gieszczykiewicza i dr. Załęskiego — 
jako zastępców przewodniczącego, 

doc. Ławrynowicza i mjr. Żurkowskiego — 
jako sekretarza wzgl. skarbnika. 

Do Komisji Rewizyjnej wybrano: 

prof. Szymanowskiego, 

dr. Palestra, 

doc. Owczarewicza. 


XVIII. Sekcja higjeny i medycyny społecznej. 


Gospodarz: prof. dr. P. Gantkowski. 
Sekuearze: dr LL. Ronwarski, dr Fr Witaszek. 


(MX Zjazd Higjenistów Polskich.) 


POSIEDZENIE I. 
Wtorek, 1% IX, godz. 16. 


Wszystkie streszczenia są autoreferatami. 


W zastępstwie nieobecnego gospodarza Sekcji prof. dr. 
Gantkowskiego zagaja posiedzenie wiceprezes Polskiego 
Towarzystwa Higjenicznego inż. Katkowski. Po zagajeniu 
wybrano Prezydjum: 

Prezes: prof. dr. Gantkowski. 

Wiceprezes: inż. Kątkowski. 
dr. Adamski, dyr. Dep. Zdrowia, 

53 dr. Stan. Skalski, dyr. Wojew. Urzędu Zdrowia. 
Sekretarze: dr. Leonard Kowarski, dr. Franciszek Witaszek. 
Zastępca sekretarza: drowa Marja Jankowska. 

Obrady trzydniowe prowadził prof. dr. Gantkowski; sekre- 
tarzował dr. Kowarski i dr. Witaszek 


2) 


W myśl programu wygłosił pierwszy referat prof. dr. NIEM- 
CZYCKI (Lwów) na temat „Zagadnienie mleka w Polsce“. 
(Ukaże się w oryginale w „Zdrowiu".) 

Referent wnosi o uchwalenie następujących wniosków, na 
co się zebrani jednogłośnie zgadzają. 

„IX Zjazd Higjenistów Polskich, jako Sekcja higjeny i me- 
dycyny społecznej XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich 
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w Poznaniu, zwraca się do Rządu z apelem, ażeby otoczył szcze- 
gólną opicką przemysł mleczarski rodzimy, jako podstawę bo- 
gactwa narodowego i dobrobytu iudności rolniczej, i zabezpie- 
czył jego rozwój po linji postulatów higjeny mleka, mających na 
celu zdrowie publiczne. W szczególności Zjazd uznaje: 

1. Konieczną potrzebę poparcia akcji propagandy zwiększo- 
nego spożycia mleka i jego przetworów. 

2. Konieczna potrzebę instytutu doświadczalnego mle- 
czarskiego, odpowiedniego uposażenia katedr mleczarstwa 
i higjeny mleka przy wyższych zakładach naukowych i organi- 
zacji niższego i średniego szkolnictwa mleczarskiego, przystoso- 
wanego do rzeczywistego zapotrzebowania dla szkolenia po- 
trzebnego personału technicznego. 

3. Konieczną potrzebę obowiązkowej perjodycznej kontroli 
stajni, jako miejsca produkcji mleka, przez lekarzy weteryna- 
ryjnych. 

4. Ronieczną potrzebę wprowadzenia obowiązkowej paste- 
ryzacji mleka, zarówno przeznaczonego do bezpośredniego spo- 
życia, jak i do przeróbki.“ 


Dyskusja. 


Dr. Kasperowicz F.: Należy ustalić sposób zaopalry- 
wania w dobre mleko ludności większych osiedli. Wnioski refe- 
renta należy uzupełnić i przedłożyć samorządowej Komisji 
Zdrowia, a sam temat zaopatrywania osiedli w mleko poruszyć 
na terenie Związku Miast Polskich. 


Inż. Rudolf Z.: 1) Należy udostępnić sprawę pasteryzacji 
przez opracowanie techniczne odpowiednich urządzeń pastery- 
zacyjnych; 2) opracować i udostępnić projekty wzorowych obór, 
iakich należy i można wymagać w Polsce; 3) podniesienie stanu 
higjenicznego mleka w Polsce wymaga sysiemu centralnego — 
forma spółdzielni mleczarskich byłaby najodpowiedniejszą. 


Dr. Krysiński: 1) Rozporządzenie Min. Op. Społ. o obro- 
cie mlekiem zawiera pewne artykuły, dające możność zawiesze- 
nia niektórych przepisów tego rozporządzenia przez władze 
administracyjne, co nie jest pożyteczne; 2) sprawa poprawy 
wartości obiegowego mleka może być skutecznie posunięta jedy- 
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nie przez centrale wytwórcze, spółki mleczarskie i instytucje 
rolnicze, bo organy administracyjne i samorządowe będą bez- 
silne. 


Dr. Molicki Marjan (Sosnowiec): Związek miast zwo- 
łał już konferencję, poświęconą zagadnieniu mleka. Konferencja 
stanęła na stanowisku dążenia do jak najszybszego wejścia 
w życie rozporządzenia M. O. Społ., gdyż odpowiada ono wyma- 
ganiom konsumenta. Dyskutant uważa, że granice wymagań 
zawartości tłuszczu w mleku 3% winny być w całej rozciągłości 
stosowane, gdyż znaczna ilość ośrodków miejskich osiągnęła 
wyższe normy przeciętne w mleku systematycznie badanem. Od 
ilości tłuszczu zależy ilość kaloryj, co jest b. ważne dla kupują- 
cego. W mleku lwowskim w r. 1932 było na 100 g 70 kal., w So- 
snowcu tylko 56 kal. Samorządom w trudnych obecnych czasach 
niełatwo będzie zorganizować spółki mleczarskie. Jeśli dozór 
nad mlekiem zostanie usprawniony, producenci sami zorgani- 
zują spółdzielnie, należycie zaopatrzone w odpowiednie urzą- 
dzenia. Nastapi to również po zastosowaniu odpowiedniej pro- 
pagandy. Do propagandy zdrowego mleka wybitnie może się 
przyczynić Związek Pań Domu. Plagą miast jest produkowanie 
mleka w ciasnych oborach, mało oświetlonych, brudnych, przy 
niedostatecznem odżywianiu krów. Należałoby dążyć do usu- 
nięcia tego stanu. 


Dr. Ostromęcki: Rozorzadzenie p. Prezydenta o mleku 
miało na widoku danie możności stworzenia tam, gdzie ich 
niema, spółek, spółdzielni, kooperatyw, które, jak widać z wy- 
jaśnień kolegów na Zjeździe, już się tworzą pod wpływem roz- 
porządzenia. 


Dr. Ładyński podkreśla zbieżność interesów konsumen- 
tów, władz sanitarnych i wielkich producentów mleka wysoko- 
gatunkowego. Producenci mali wolą dostarczać bezpośrednio 
mleko na drodze handlu domokrażnego, osiągając w ten sposób 
wyższe ceny aniżeli przy dostawach do hurtowni i unikając 
przytem fachowej kontroli dostarczanego mleka. Organizacje 
producentów wielkich poszłyby chętnie po linji rozporządzenia 
Ministra Opieki Społecznej, gdyby miały pewność, że handel 
domokrążny mlekiem i jego przetworami zostanie w niezbyt 


140 


odległym terminie zniesiony, gdyż tylko wtedy inwestycje mo- 
głyby się opłacać. Dlatego też wydaje się wskazanem, by Mini- 
sterstwo Opieki Społecznej w porozumieniu z przedstawiciel- 
stwem organizacyj rolniczych ustaliło przybliżony termin wpro- 
wadzenia racjonalnej wspołczesnej produkcji mleka i obrotu 
niem, przystosowując do tego terminu zniesienie handlu domo- 
krążnego mlekiem. 


Dr. Narkiewicz: Utrudnienie dopływu złego mleka 
drogą handlu domokrążnego przyczyni się do produkcji dobrego 
mleka z obór wzorowych, znajdujących się pod opieką lekarzy 
weterynaryjnych. Należy zwrócić uwagę na to, że czerwona 
polska rasa bydła daje mleko, zawierające więcej tłuszczu, i kro- 
wy tej rasy daleko rzadziej chorują na gruźlicę. W interesie 
walki z gruźlica jest propaganda hodowii czerwonej polskiej 
rasy bydła bardzo pożyteczną. 


LIPSKA A. (Warszawa). Bakterjofagi w mleku. (Ukaże się 
w całości w Zdrowiu.) 

VW pierwszej pracy na ten temat przesącze, przygotowane 
z mleka, badane były na 6 gatunków bakteryj, spotykanych 
pospolicie w mleku; wyniki były drukowane w Le Lait w 1932 r. 

Obecnie zbadanych było 56 prób mleka z powiatu skiernie- 
wickiego na 10 szczepów bakteryj z grupy tyfus-para-okrężni- 
cowej. W osiemnastu gospodarstwach obserwowano w ubie- 
głvch latach lub podczas badania zachorowania na tyfus, w po- 
zostałych 38 zachorowań nie notowano. 

Poniżej są podane liczbowe dane z tych dwóch grup prób 
mleka, badanych w czasie od stycznia do października 1932 r. 


| Ilość szcze- 
Jiość |llość | Bact. typhi | Bact. para A, Bact. para B | Bact. para C|| Bact. coli | Z Pota! 
prób| wsi| i 2 |1)j2|1j2|1j2e|j1j2|5 y 
| | | | | | 3 WoE 
| 
38 14 10 2 11 5 || 14 8 5 13 25 | 12 11) o || WEB 
w o | gal 045 PASGI 6 e a 12 | 5 6j ala 


Poza badaniem mleka z pow. skierniewickiego były zbadane 
4 mleka z lubelskiego; w tem 2 próby ze wsi, położonych jedna 
blisko, a druga daleko od miasta, oraz 2 próby ze wzorowych 
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obór. W mleku wiejskiem przesacze działały na 7 i 5 szczepów 
(oba baci. coli), a w mleku czysto pobranem przesacze były 
czynne tylko względem bact coli (1 szczep). 

Na 60 zbadanych prób mleka tylko 4 przesacze ograniczały 
swe działanie wyłącznie do bact. coli, a w 6 próbach mleka prze- 
sącze nie działały na bact. coli, co wskazuje na większą silę 
i specyficzne działanie na bakterje z grupy para i tyfusowej. 

Na podstawie dokonanych badań można stwierdzić, że: 

1. mleko wiejskie zawiera bakterjofagi, dzialające na bak- 
terje para i tyfusowe: 

2. bakterjofagi te można spotkać zarówno w mleku świeżo 
udojonem, jak i w mleku, przechowanem 21 godzin; 

3. bakterjofagi te dobrze wytrzymują kwasowość mleka, 
dochodzącą do 18,8” S—H; 

4, niektóre przesacze mleka rozpuszczały 7 szczepów na 
10 badanych; 

5. najsilniejsze bakterjofagi tworzyły na agarze dziury 
(plages) od 1—2 mm. 


KOŁODZIEJSKA Z. i SZLENDAKOWA H. (Warszawa): 
Rola nadnerczy w gnilcu. (Ukaże się w całości w Zdrowiu.) 

Wykonano szereg doświadczeń na świnkach morskich, które 
dowodzą. że nadnercza świnek zdrowych zawieraja substancję, 
redukująca obojętny roztwór azotanu srebra. Substancja ta 
znika szybko u świnek na diccie z niedoborem witaminy C i po- 
jawia się u zwierzat, wyleczonych zapomoca soku pomarańczo- 
wego. 

Pozatem w szeregu innych doświadczeń stwierdzono, że 
nadnercza szczurów zawierają również tę substancję redukująca 
i lo bez względu na rodzaj diety, pozbawionej witaminy C. 
Stwierdzenie tego faktu jest, zdaniem autorów, ważnym argu- 
mentem, popierajacym hipotezę. że ustrój szczura podczas pro- 
cesów przemiany materji wytwarza samoistnie witaminę C ze 
źródeł, które nie są dostępne dia świnki morskiej, człowieka 
i małpy. 


Doc. dr. SZULC G. i KOŁODZIEJSKA Z. (Warszawa). 
Państwowa kontrola witamin w pioduktach spożywczych i pre- 
paratach leczniczych. (Ukaże się w całości w Zdrowiu.) 
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Dr. PALUCH EMIL (Warszawa). Badania spektrograficzne 
prolanu. 

W pracy niniejszej oznaczył autor przy pomocy spektrografu 
Zeissa widmo pozafiołkowe prolanu, wyosobnionego z moczu 
ciężarnych. W tym celu dokonał zdjęć widma gotowych prepa- 
ratów prolanu oraz preparatów, sporządzonych przez siebie 
zapomocą kilku metod: alkoholowej, wysalania, absorbcji i dia- 
lizowania. Preparaty te kilkakrotnie oczyszczane przedstawiały 
zupełnie bezbarwny proszek, łatwo rozpuszczalny, który nawet 
w stężeniu 1000—2000 jedn. mysich na 20 cm? wody dawał zu- 
pełnie bezbarwne roztwory. Zdjęcia widma pozafiołkowego po- 
wyższych preparatów wykazały, że punkty maximum i mini- 
mum absorbcji wahają się w granicach od 264—286 mu 
i 238207 m w. 

Nie pozwala to narazie na ścisłe scharakteryzowanie widma 
prolanu. Przyczyną tego jest prawdopodobnie zniekształcenie 
krzywej absorbcyjnej przez substancje towarzyszące, które, za- 
chowując się optycznie podobnie, nie dadzą się oddzielić od ciała 
czynnego. Należy zaznaczyć, że w tych samych granicach znaj- 
dują się punkty maximum i minimum absorbcji innych hormo- 
nów o ustalonej krzywej, np. adrenaliny 250 i 280 m m, insuliny 
241—258 m u i 270—274 m u oraz wyciągów z tylnej części przy- 
sadki 240—245 m u i 265—280 m u (Graubner). 


Dr. PALUCH EMIL (Warszawa). Witaminy w kapuście 
kwaszonej. 

Kapusta kwaszona, która jest najbardziej dostępną i roz- 
powszechnioną jarzyną zimową, zawiera — jak wykazują nasze 
badania — czynnik A, B i C, nie zawiera zupełnie czynnika D. 

Badanie na obecność witaminy A wykonano na 18 szczu- 
rach, którym podawano zapobiegawczo i leczniczo obok bezwi- 
taminowej diety Mellanbyego 3—5 g kapusty kwaszonej. Ilość 
ta chroniła w zupełności zwierzęta zdrowe od awitaminozy, 
a u zwierząt chorych powodowała szybkie cofanie się objawów 
kseroftalrji. 

Kapusta kwaszona, podana w tej samej ilości zapobiegawczo 
8 szczurom, trzymanym na diecie Smitha, pozbawionej czyn- 
nika B;, chroni je całkowicie od wystąpienia objawów nerwo- 
wych beri-beri w okresie 6-tygodniowym, podczas gdy u 8 zwie- 
rząt kontrolnych choroba wybuchła w 4-1ym tygodniu. 
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U 8 szczurów, nasiawionych na dietę Sienbocka z dodat- 
kiem 3—5 g kapusty kwaszonej, stwierdzono po 14 dniach wy- 
raźne objawy krzywicy /rentgenologicznie) o tem samem nasile- 
niu, jak i u 8 zwierząt kontrolnych. 

Badanie na witaminę Ć przeprowadzono na świnkach mor- 
skich. U 8 świnek, którym podano zapobiegawczo około 50 g 
kapusty dziennie, nie stwierdzono po 8-tygodniowym okresie 
żadnych objawów skorbutu. U zwierząt kontrolnych choroba 
wybuchła w 6-tym tygodniu. 

Fakty powyższe powinny być należycie uwzgłędnione 
w praktycznej higjenie żywienia. 

(Ukaże się w całości w Zdrowiu.) 


POSIEDZENIE II. 
Środa, 13 IX, godz. 10.30—13.00. 


Dr. CHODŹŻKO W. (Warszawa). Meningitis cerebrospinalis 
epidemica w Polsce. (Ukaże się w całości w Zdrowiu.) 

Praca obejmuje okres od r. 1925 do końca r. 1932; w tym 
okresie zgłoszono w Polsce 4869 przypadków zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych wśród ludności cywilnej; autor pizyta- 
cza dla porównania odpowiednie liczby kilku krajow cudzo- 
ziemskich, podaje liczby, tyczące się zapadalności w armji pol- 
skiej i śmiertelności wśród żołnierzy, stwierdza endemiczny 
i sezonowy charakter tej choroby w Polsce. 

Autor na podstawie obserwacyj klinicznych ze szpitali war- 
szawskich rozważa możliwości leczenia surowicą swoistą 
i stwierdza istniejące u nas braki zarówno w dziedzinie rozpoz- 
nawania, jak i leczenia zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. 


Dyskusja. 


Prof. Bujwid: Stosowanie surowicy podskórnie lub do- 
mięśniowo ma być zupełnie bezskuteczne. Należy podnieść wy- 
soką wartość wstrzyknięć dokomorowych. Również należy pod- 
nieść stałą konieczność badań mikroskopowych. Nosicielstwo 
zarazka jest może częstsze niż zarazka błonicy. Niewiadome są 
warunki, w których zarazek nabiera złośliwości i wytwarza 
złośliwa epidemję. 
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Prof. Gantkowski wyraża zdanie, że wśród szczepów 
słowiańskich jest widoczna nierówna ich dyspozycja do scho- 
rzenia. 


Dr. Molicki (Sosnowiec): Z uwagi na techniczne trud- 
ności, na jakie napotyka lekarz na prowincji, uznaję za ko- 
nieczne stosowanie injekcyj surowicy do kanału rdzeniowego 
bezpośrednio przy łóżku chorego w każdym przypadku z tą 
chwilą, gdy z kanału otrzymamy płyn mętny. Technika badań 
płynu mózgowo-rdzeniowego jeszcze długo nie pozwoli na stoso- 
wanie w naszych warunkach na prowincji surowicy jednoważ- 
nej. 


Dr. Sęczyk (Katowice) podkreśla częstsze przypadki me- 
ning. epidem., aniżeli wykazuje statystyka. Uważa stosowanie 
jednowartościowej surowicy za trudne wobec nieznajomości 
typu zarazka. Na Śląsku używają często surowiec pod skórę przy 
równoczesnych punkcjach lędźwiowych. Śmiertelność nie jest 
tak wielką, jak podaje Chodźko; odnosi się wrażenie, że 
i podskórne, i domięśniowe stosowanie surowicy nie jest bez 
korzystnego wpływu na przebieg choroby. 


Dr Chodźko uważa leczenie surowicą jednoważną 
(w szpitalu) za idealną. W praktyce prywatnej należy stosować 
surowicę wieloważną do kanału rdzeniowego lub do komór. 
WWstrzykiwanie podskórne lub śródżyine jest zupełnie zbędne, 
jako nieskuteczne. Lekarze powinni częściej korzystać z zakła- 
dów badawczych. 


Prof. SAFAREWICZ. O normach oczyszczania Ścieków. 

Referent zgłasza następujący wniosek: 

Biorąc pod uwagę doniosłe pod względem zdrowotnym, ogól- 
nokulturalnym i gospodarczym znaczenie należytego uregulo- 
wania sprawy wpuszczania ścieków do naturalnych zbiorników 
wody, IX Zjazd Higjenistów Polskich, obradujący jako Sekcja 
higjeny i medycyny społecznej NIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodni- 
ków Polskich w Poznaniu, zwraca się do Międzyministerjalnej 
komisji do spraw ochrony rzek od zanieczyszczenia i do jej Pod- 
komisji Rzeczoznawców, aby przy opracowaniu projektu rozpo- 
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rządzenia o normach ścieków zostały wzięte pod uwagę nastę- 
pujące postulaty: 

1. Normy podstawowe, ogólne dla całego Państwa, nie po- 
winny posiadać charakteru bezwzględnego nakazu. 

2. Normy te, aby były użyteczne, powinny być zaopatrzone 
w uzupełnienia, które zawierałyby objaśnienia i uwagi o cha- 
rakterze instrukcji, uwzględniającej obszernie potrzeby i możli- 
wości lokalne, oraz nieprzekraczalne obowiązujące minimum 
wymagań, dostosowanych do potrzeb i możliwości. 

3. Celem zebrania materjału niczbędnego do opracowania 
projektu rozporządzenia o normach ścieków liczba placówek 
badawczych przy Podkomisji Rzeczoznawczej powinna być 
zwiększona o tyle, żeby mogły one swą pracą objąć cały obszar 
Państwa, dzieląc pomiędzy sobą ową pracę według zgóry ułożo- 
nego planu i posługując się jednolilemi sposobami badania, no- 
towania wyników i ich opracowywania. 

4. Placówki badawcze powinny po zakończeniu tej pracy 
pozostać na stałe i prowadzić kontrolę stanu odbiorników oraz 
stanu i funkcjonowania urządzeń do oczyszczania ścieków. 

5. Na opinji placówek mają być oparte odnośne zarządzenia 
władz lokalnych. 


Dyskusja. 


Przedstawiciel Ministerstwa Spraw Wewnęirznych inż. Ru- 
dolf wyjaśnia, że myśli prof. Safarewicza pokrywają się 
zupełnie z dążeniami M. S. W. Projekt norm oczyszczania ście- 
ków został dawno opracowany i przyjęty przez podkomisję rze- 
czoznawców i tyłko wydanie tych norm zostało odroczone do 
czasu opracowania zasad budowy oczyszczalni miejskich i prze- 
mysłowych. 


Dr. Sęczyk (Katowice). 


Dr. Krysiński: Uważam za wskazane, aby, nie czekając 
na ostateczny wynik prac i opracowanie teoretycznych norm, 
udzielić wskazówek praktycznych do użytku lekarzy sanitarnych, 
którzy już obecnie muszą odpowiedzieć na stawiane im pytania 
przy urządzaniu tu i owdzie kanalizacji. 


Dr. Molicki Marjan (Sosnowiec) zgłasza wniosek: 
IX Zjazd Higjenistów Polskich stoi na stanowisku, że jednem 
IE 10 
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z najpilniejszych zadań jest konieczność bezwzględnego oczysz- 
czania ścieków i istniejacych w wielu miastach sieci kanaliza- 
cyjnych przed wpuszczeniem ich do izek. Praktycznie stoi na 
stanowisku, że na ten cel winny być przeznaczone wpływy 
z Funduszu Pracy z najbliższego okresu budżetowego 1934/35, 
a przynajmniej na budowę oczyszczalni w takich środowiskach, 
jak Warszawa, Zagłębie Dąbrowskie, Sosnowiec, o ile względy 
gospodarcze tych miast uniemożliwiają wyszukanie innych źró- 
deł na ten cel. 


Prof. Bujwid popiera wnioski Safarewicza. zazna- 
cza konieczność wybudowania w Warszawie jak najprędzej 
oczystni. gdyż zanieczyszczenia warszawskie są widoczne 
jeszcze w Płocku. 


Inż. Rafalski: Znajduję, że pierwsza teza prof. Sata- 
rewicza nie może być przyjęta i zamiast niej proponuję wnio- 
sek: „Stopień oczyszczania wód ściekowych przed wpuszczaniem 
ich do basenów przyrodzonych nie może być ustalony ze wzglę- 
du na konieczność przyjęcia na uwagę licznych warunków 
miejscowych. W każdym konkretnym przypadku władze rzą- 
dowe przy udziale miejscowych fachowców mogą określić pożą- 
dany stopień oczyszczenia ścieków.“ 


W odpowiedzi daje wyjaśnienia na zakończenie prof. Sa- 
farewicz. 


Inż. JUST wygłasza referat inż. Szniolisa A. i inz. 
Justa J. p.t. O ujednostajnieniu metod badania wody do picia. 

Referat uzasadnia wprowadzenie jednolitych metod bada- 
nia wody w całym kraju. 

W tym celu należy opracować i wydać zbiór metod, obowią- 
zujących wszystkie pracownie, badające wodę do sprawozdań 
dla władz, orzeczeń, celów sanitarnej oceny wody i urządzeń 
wodnych i t. p. W zbiorze tym powinny znajdować się metody 
najbardziej odpowiednie do wykonywania zwykłych rutynowych 
badań wód do picia. Podane i zalecone metody muszą być proste, 
łatwe i szybkie w wykonaniu, nie wymagające zbyt kosztownej 
aparatury oraz specjalnych sił fachowych. 

Normalizacji podlega przedewszystkiem ściśle opisany prze- 
bieg dokonywania oznaczenia oraz sposób podawania wyników. 
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Stosowanie w ten sposob rozumianych ujednostajnionych 
metod jest bardzo cełowe i korzystne, gdyż: 

1. umożliwia wydanie ogólnych i lokalnych norm składu 
wody, 

2. ułatwia ocenę sanitarna wody, 

3. umożliwia porównanie wyników badań różnych pracowni, 

4. ułatwia szkolenie personelu, 

5. umożliwia prawidłowe wykonywanie analiz w mniej- 
szych prowincjonalnych pracowniach, gdzie często spotyka się 
pracowników mniej wykwalifikowanych, 

6. pozwala na zebranie oraz lepsze statystyczne i naukowe 
opracowanie materjałów, dotyczacych sprawy zaopatrywania 
w wodę it. d. 

W Stanach Zjednoczonych A. P., gdzie pierwsze wydanie 
ujednostajnionych metod badania wody ukazało się w r. 1905, 
w krótkim czasie sprawa kontroli wody została unormowana, 
gdyż wszystkie pracownie bez najmniejszego przymusu przy- 
jęły jednolite metody. 

W śład za Stanami Zjednoczonemi w roku 1927 zostały wy- 
dane .w Rosji Sowieckiej ..Standarnyje metody issledowanja pit- 
jewych i stocznych wód“. 

W Anglji i Niemczech ujednostajnione metody badania 
wody są również w opracowaniu. 

Rozumiejąc ważność zagadnienia, Oddział Inżynierji Sani- 
tarnej Państwowej Szkoły Iligieny opracował projekt ujedno- 
stajnionych metod badania wody do picia, który będzie wkrótce 
wydrukowany w czasopiśmie „Medycyna Doświadczalna i Spo- 
łeczna*”. 

Na prośbę Państwowej Szkoły Higjeny zostanie prawdo- 
podobnie powołana przez Ministerstwo Opieki Społecznej spc- 
cjalna komisja, która na podstawie ogłoszonego projektu opra- 
cuje ostateczny tekst polskich ujednostajnionych metod badania 
wody, odpowiadających potrzebom Służby Zdrowia. 

Pod koniec zgłasza następujący wniosek, przyjęty przez ze- 
branych: IX Zjazd Ifigjenistów Polskich w Poznaniu uznaje za 
konieczne wprowadzenie w Polsce ujednostajnionych metod 
badania wody do picia i wzywa wszystkich pracujących na tem 
polu do wzięcia udziału w opracowaniu ostatecznego tekstu. 

(Referat ukaże się w całości w Zdrowiu.) 

10* 
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Inż. MARKUZE ZOFJA (Warszawa). Badania nad zawat- 
tością witamin grupy B w kaszach. 

Zbadano zawartość witamin grupy B w kaszach: gryczanej 
palonej, drobnej krakowskiej, jaglanej, jęczmiennej, perłowej, 
mannie oraz w płatkach owsianych i ryżu polerowanym. 

Metodyka badań polegała na podawaniu młodym rosnącym 
szczurom diet syntetycznych, w skład których wchodził produkt 
badany w różnych ilościach procentowych, jako jedyne źródło 
witamin B. Jako dietę podstawową zastosowano dietę bez- 
tłuszczowo-cukrową według Evansa (1929), składającą się 
z 25 części kazeiny, oczyszczonej od domieszek witamin B, 
75 części cukru i 4 części mieszanki soli. Szczury otrzymywały 
pozatem po 8 krople tranu, jako źródło witamin tłuszczowych. 
Na diecie tej młode szczury rosną najdalej 3 tygodnie i padają, 
nie zdążywszy wykazać poza ogólnem wycieńczeniem typowych 
objawów awitaminozy. Do diety tej włączałam badane kasze 
w stanie sproszkowanym w ilości 20%, 40% i 60%, zmniejszając 
jednocześnie odpowiednio ilość cukru i kazeiny w diecie pod- 
stawowej. Doświadczenie wykonałam na białych szczurach 
własnej hodowli Stacji w wieku 3—4 tygodni. 2 razy na tydzień 
szczury ważono i obserwowano wszelkie zmiany w ich wygla- 
dzie i zachowaniu. Doświadczenie trwało 3 miesiące. 

Jak to wykazały krzywe wzrostu szczurów na dietach z ka- 
szami, najbogatsze w witaminy B z badanych produktów oka- 
zały się kasza gryczana i płatki owsiane, przytem zawierają one 
więcej przeciwneurytycznej witaminy B,, aniżeli przeciwpela- 
grycznej witaminy B.. Powyżej 20% obu tych produktów w die- 
cie wystarcza jako źródło witaminy B, dla szczura, a 40% jako 
źródło witaminy B.. Kasza jaglana jest uboższa w witaminy B, 
a zwłaszcza w przeciwpelagryczną witaminę B.. Około 30—40% 
wydaje się wystarczającem jako źródło witaminy B,, a 60% nie 
wystarcza jeszcze jako źródło witaminy B.. Kasza jaglana, użyta 
w nadmiarze, działa pozatem szkodliwie na ustrój zwierzęcy. 

Pozostałe z badanych produktów, jako pozbawione przy 
wyrobie najbogatszych w witaminy części zewnętrznych ziarna, 
zawierają bądź tylko ślady witamin B (kasze jęczmienna i per- 
łowa), bądź nie zawierają ich wcale (kasze krakowska, manna 
i ryż polerowany). Szczury nawet na 60% tych produktów w die- 
cie padają, nie zdążywszy przedtem wykazać typowych obja- 
wów awitaminozy B, i B;,. 
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Inż. MARKUZE ZOFIA. Zwiększenie wartości odżywczej 
białka w pieczywie żytniem i pszennem przez dodatek maki gro- 
chowej. 

Poszczególne białka zwierzęce i roślinne różnią się między 
sobą swą wartością biologiczną, t. j. zdolnością tworzenia no- 
wych białek ustroju lub zastępowania zużytych w procesach 
Życiowych. Różnica ta wynika z niejednakowego składu jakoś- 
ciowego i ilościowego aminokwasów, tworzacych pierścień biał- 
kowy. Białko niekompletne nie może ulec przetworzeniu na 
białko ustroju, o ile nie dostarczy się w pożywieniu brakującego 
aminokwasu. czyli, jak stąd wynika, przez odpowiednią kombi- 
nację £-ch białek mniej wartościowych można otrzymać białko 
o wyższej wartości odżywczej. 

Badając wartość odżywczą białka pieczywa (Kon i Mar- 
kuze, 1931), stwierdziliśmy, że dodatek mąki sojowej do mąki 
pszennej i żytniej podnosi wartość odżywczą białka chleba. Wy- 
niki te zachęciły mię zkolei do prób uzupełniania białka pie- 
czywa białkiem mąki grochowej. 

Wartość odżywczą białka określałam metodą Osborne'a, 
Mendela i Ferry. Technika doświadczenia polegała na podawa- 
niu młodym rosnącym szczurom diety syntetycznej, w skład któ- 
rej wchodził produkt badany, jako jedyne źródło białka; dieta 
zawierała pozatem wszystkie inne potrzebne do życia składniki. 
Stosunek przyrostu wagi szczura przez pewien okres czasu do 
ilości spożytego przez ten czas białka jest miarą wartości biolo- 
gicznej białka badanego produktu. Doświadczenie trwało 1 mie- 
siac. Wszystkie produkty i gotowe diety były dokładnie badane 
na zawartość wilgoci i azotu (metodą Kjeidahia). 

Zbadano na wartość odżywczą białka następujące produkty: 
1) bułkę pszenną, 2) chleb żytni pytlowy, 3) groch cukrowy, 
4) mieszankę pszenno-grochową I (mieszanka ta składała się 
z 80% suszonej i zmielonej bułki i 20% gotowanego, suszonego 
i zmielonego grochu), 5) mieszankę pszenno-grochową II (60% 
bułki i 40% grochu), 6) mieszankę żytnio-girochową I (80% chleba 
żytniego i 20% grochu), 7) mieszankę żytnio-grochową II (60% 
chleba i 40% grochu). Pozatem określono dodatkowo wartość 
biologiczną białka czystego glutenu pszennego i mieszanki gro- 
chowo-glutenowej (80% grochu i 20% glutenu). 

Jak się okazało, wartość odżywcza białka mieszanek pszen- 
no- i żytnio-grochowych była znacznie wyższa niż samego gro- 
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chu lub pieczywa, przyjętego za podstawę. I tak wartość biolo- 
giczna białka bułki pszennej, zbadana w paru poziomach biał- 
kowych, wyniosła średnio: 1,0, — grochu: 1,2—1,4, a mieszanek 
pszenno-grochowych, zbadanych w podobnych poziomach biał- 
kowych: 1,6—2,1. Dla chleba żytniego pytlowego średnia war- 
tość biologiczna: 1,1, dla grochu: 1,2—1,4, dla mieszanek: 1,6— 
21. Podobne liczby otrzymano dla kombinacji glutenowo-gro- 
chowej (wartość biologiczna białka glutenu: 1,0, mieszanki .gro- 
chowo-glutenowej: 2,2. 

Jak więc widać, mamy tu do czynienia z wzajemnem uzu- 
pełnianiem się bialek. Prawdopodobnie białko zbóż ubogie w li- 
zynę zostało wzbogacone w czynnik ten przed dodatek białka 
grochu, z drugiej strony białko grochu ubogie jest w cystynę, 
dodanie zaś białka zboża powoduje zwiększenie zawartości tego 
aminokwasu. 

Wyniki powyższe, zarówno jak i wyniki z soją, wskazują na 
możność podniesienia wartości odżywczej pieczywa przez doda- 
tek innego białka roślinnego, co może mieć duże znaczenie 
w piekarstwie, zarówno jak i ogólne z punktu widzenia higjenyv 
odżywiania. 


Doc. dr. SZULC G. i MARKUZE Z. (Warszawa). Wpływ nad- 
miernego podawania tłuszczu w pożywieniu na potrzeby wita- 
miny B. (Referaty te ukażą się w całości w Zdrowiu.) 

W związku z obserwacją Evansa i Lepkowskiego 
(1929), że obecność tłuszczu w diecie wpływa oszczędzająco na 
witaminę B, wykonano doświadczenie, mające na celu stwier- 
dzenie, czy i jaki wpływ mają krajowe tłuszcze zwierzęce i roś- 
linne na zapotrzebowanie witaminy B w ustroju zwierzęcym. 

Doświadczenie przeprowadzono na szczurach własnej ho- 
dowli. Metoda badań polegała na podawaniu jednej grupie mło- 
dych szczurów diety beztłuszczowej typu Evansa (1929), skła- 
dającej się z kazeiny oczyszczonej, cukru, drożdży autoklawo- 
wanych i mieszanki soli w-g Steenbocka. Każdy szczur 
otrzymywał pozatem po 2 krople tranu jako źródło witamin 
tłuszczowych; drugiej zaś grupie — diet, różniących się od po- 
przedniej obecnością 25% tłuszczu, zastępującego część cukru. 
Witamina B była dostarczona szczurom bądź w postaci chleba, 
bądź wyciągu z otrąb ryżowych, stosowano przytem takie dawki 
wyciągu, ażeby wystarczały do życia, lecz nie wystarczały do 
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wzrostu szczurów. Zbadano w ten sposób z tłuszczów zwierzę- 
cych: tłuszcz masła i smaiec, z roślinnych: olej słonecznikowy 
i rzepakowy. 

Wzrost wagi szczurów na dietach, zawierających tłuszcz, 
okazał się lepszy niż wzrost wagi szczurów, pozostających 
w tych samych warunkach na diecie beztłuszczowej, przytera 
lepsze wyniki otrzymano dla tłuszczu masła i smalcu wieprzo- 
wego, gorsze dla olejów roślinnych. Wyniki powyższe pozwalają 
na stwierdzenie, że obecność nadmiaru tłuszczu w diecie wpły- 
wa korzystnie na wzrost szczura, otrzymującego małe ilości wi- 
taminy B. 

Zaobserwowano, iż szczury na tłuszczach, zwłaszcza roślin- 
nych, jakkolwiek rosły lepiej niż szczury kontrolne (t. j. pozba- 
wione tłuszczów), to jednak wykazały objawy, przypominające 
pelagrę szczurzą (łysienie, krew na łapach i sierści). 

Wobec tego, iz objawy te nie mogły być spowodowane bra- 
kiem witaminy B, (szczury dostawały 10% drożdży autoklawo- 
wanych w diecie), należy raczej przypisać je bliżej niezbada- 
nemu działaniu nadmiaru niektórych tłuszczów na ustrój 
szczurzy. 


Prof. dr. GantkowskiP. wygłasza krotkie przemówienie 
ku uczczeniu pamięci tragicznie zmarłego przed południem pre- 
zesa Komitetu organizacyjnego prof. dr. Adama Karwow- 
skiego. 


Dr. KUROPATWIŃSKI ALEKSANDER (Drohiczyn Poleski) 
demonstruje „Tania umywalkę pedałowa”. 

Częścią najważniejszą tej umywalki jest zacisk sprężynowy, 
połączony z pedałem w postaci łamanej dźwigni; przez zacisk 
przechodzi rurka gumowa, doprowadzająca wodę ze zbiornika, 
umieszczonego na półce, piecu, szafie lub t. p. wzniesieniu. 
Wszystkie części umywalki dają się rozbierać, a więc umywalka 
łatwo daje się przewozić; prostota konstrukcji pozwala na wy- 
konanie jej przez każdego sprytniejszego kowala, a rurkę gu- 
mową nabyć można w każdej aptece; dzięki temu umywalka 
tego typu ma zagwarantowaną popularność. 


inż. mag. RUDOLF Z. (Warszawa). Utrzymanie czystości 
wody w pływalniach. 
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W ostainich latach popularność kąpieli i pływania wzrosła 
niepomiernie, powstają więc też nowe urządzenia kapielowe 
w wielu krajach. Potrzeba budowy kąpielisk i pływalni daje się 
bardzo silnie odczuwać w Polsce. 

Czystość wody w basenach kąpielowych jest sprawą dużego 
znaczenia dla zdrowia publicznego. Niebezpieczeństwo przeno- 
szenia się chorób przez wodę zanieczyszczoną w pływalniach 
było nieraz wyolbrzymiane, ale ono rzeczywiście istnieje. 
Wszystkie pływalnie o charakterze publicznym winny mieć 
wodę klarowną i pociągającą oraz wolna, praktycznie biorąc, od 
drobnoustrojów chorobotwórczych i bakteryj fekalnego pocho- 
dzenia. Sposób oczyszczania wody w basenie drogą stałej szyb- 
kobieżnej filtracji w połączeniu z chlorowaniem i przewietrza- 
niem przewyższa metodę kolejnego napełniania i opróżniania 
basenu, nawet gdy napełnianie odbywa się codziennie. Codzien- 
ne napełnianie basenu świeżą wodą jest zwykle niepraktyczne 
ze względów finansowych. Sztuczne pływalnie powinny być 
zawsze (z wyjątkiem pewnych szczególnych przypadków) zao- 
patrzone w odpowiednie urządzenia dia stałego oczyszczania 
wody. Aby utrzymać wodę w basenie w stanie, odpowiadającym 
warunkom higjenicznym, muszą być spełnione liczne wymaga- 
nia w odniesieniu zarówno do urządzeń, jak i personelu, który 
urządzenia te prowadzi. Chlorowanie i filtrowanie wody musi się 
odbywać podczas całego okresu kąpieli, a ilość chloru winna 
być taka, by wolny chlor w wodzie basenu utrzymywał się 
w granicach od 0,2 do 0,5 mg/litr. Badania, przeprowadzone 
w licznych kąpieliskach w Anglji, wskazują, że woda z taką 
stałą zawartością chloru, która została poprzednio oczyszczona 
w filtrach, daje zadowalający stan bakterjalny, zbliżony do wy- 
magań, jakie się stawia wodzie do picia. 

Z referatu wypływają następujące 


wnioski. 


1. W realizacji programu uzdrowotnienia kraju należy 
w Polsce większą uwagę zwrócić na budowę racjonalnych ką- 
pieliskludowychorazplywalni, zaopatrzonych w nie- 
zbędne urządzenia techniczno-sanitarne. 

2. Stan wielu kąpielisk i pływalni w Polsce nie odpowiada 
zasadniczym wymaganiom techniczno-sanitarnym, zachodzi 
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więc konieczność dokładnego fachowego zbadania tych zakła- 
dów i opublikowania wyników tych badań. 

3. Pływalnie o charakterze publicznym winny być zaopa- 
trzone w wystarczające urządzenia do oczyszczania i dezynie- 
kowania wody, z wyjatkiem tych przypadków, gdzie względy 
higjeniczne nie przemawiają za tą koniecznością, oraz mieć fa- 
chowy personel, obznajmiony z działaniem i kontrolą tych urzą- 
dzeń. Za normalne urządzenia do oczyszczania i dezynfekowania 
wody w pływalniach uważa się cyrkulacyjny system urządzeń 
do stałego szybkobieżnego filtrowania w połączeniu z chloro- 
waniem i przewietrzaniem wody. 

4. Baseny kąpielowe winny być tak skonstruowane, aby 
były dostatecznie zabezpieczone przed zanieczyszczeniem z ze- 
wnątrz. W tym celu należy także wymagać, aby kąpiący się przed 
wejściem do basenu wymyli całe ciało pod natryskiem oraz nogi 
w kąpieli nożnej. 

5. Wszystkie pływalnie publiczne winny zbierać dane, do- 
tyczące działania urządzeń oczyszczających oraz kosztów eks- 
ploatacji tych urządzeń. W tym celu jest wskazane, aby władze 
administracji ogólnej opracowały odpowiedni wzór codzien- 
nego raportiu, dostępnego dla wszystkich czynników kon- 
trolujących. 

6. Pływalnie publiczne wymagają stałej kon- 
troli ze strony administracji publicznej, w szczególności kon: 
trola ta dotyczyć winna stanu higjenicznego wody w basenie 
kapielowym. 

(Referat ukaże się w całości w Zdrowiu.) 


Inż. mag. RUDOLF Z (Warszawa). Myśli przewodnie I Mię- 
dzynarodowego Zjazdu oczyszczania miast w Londynie. 

Oczyszczanie miast jest ważnym działem stosowanej wiedzy 
sanitarnej i musi być uznawane jako podstawowa służba pu- 
bliczna. Dobra organizacja władz państwowych i samo- 
rządowych jest uznawana we wszystkich państwach cywilizowa- 
nych, są to wielkie czynniki w życiu narodu, mają bowiem za za- 
danie przyczyniać się do dobrobytu i społeczne- 
go ładu. W miarę tego, jak zasada ta jest coraz lepiej rozu- 
miana przez społeczeństwo, władze samorządowe we wszystkich 
krajach coraz więcej się specjalizują. Dzisiaj samorząd ma już 
rozwinięte przeróżne gałęzie pracy, będące w ścisłym stosunku 
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do wymagań zdrowia, komfortu i odpowiednio współuzależ- 
nione. Organizacja samorządów nicwątpliwie stale się ulepsza, 
a oczyszczanie miast, które trzeba uznać za kamień fun- 
damentalny higjeny publicznej, powinno też zająć właściwe mu 
miejsce, gdyż dzisiaj naogół tego miejsca jeszcze nie zajmuje. 

Służba oczyszczania miast należy do najbardziej zaniedba- 
nych pod względem technicznym. Praca w tej dziedzinie była 
doniedawna uważana za jedną z najniższych w skali spo- 
łecznej. W parze z tem szedł nietechniczny zarząd lub 
brak zainteresowania lub przewidywania ze 
strony odpowiedzialnych za ten dział osób. Niema dzisiaj na 
świecie takiego samorządu, 'któryby mogł sobie pozwolić na 
kosztowną i nieskuteczna służbę oczyszczania miasta. 
Trzeba dzisiaj zwracać duzą uwagę naintensywnetech- 
niczne kierownictwo i sprawną administrację. 

Chociaż są stosowane w różnych krajach różne sposoby 
ostatecznego usuwania śmieci (zakłady spalania, zakłady fer- 
mentacyjne, zakłady redukcyjne i t. d.), to jednak dzisiejsze 
warunki gospodarcze zmuszają do zastanowienia się również 
nad dalszem stosowaniem najprostszych sposobów usuwania 
śmieci, polegających na racjonalnem i konirolowanem składa- 
niu śmieci na polach lub małowartościowych terenach (nie- 
mechaniczne sposoby usuwania śmieci). 

Metody zbierania i usuwania śmieci muszą być oparte na 
zasadach sanitarnych, a w tym kierunku jest jeszcze bardzo 
wiele do zrobienia we wszystkich krajach. Problem ostatecz- 
nego usuwania śmieci staje się coraz trudniejszym w miarę 
tego, jak zmieniają się zwyczaje ludzi, gdyż tendencją ogólna 
jest zwiększanie się ilości odpadków organicz- 
nych, bardziej uciążliwych izmniejszanie się ilości 
odpadków nicorganicznych. Usuwanie śmieci w spo- 
sób sanitarny jest zawsze trudnym w samym sobie problemem, 
jest jednak tylko częścią problemu ekonomicznego usu- 
wania, a to wprowadza czynnik utylizacyjny. Naukowa 
utylizacja śmieci musi być jednym z najważniejszych 
motorów przy wyborze metody ostatecznego usuwania śmieci 
w miastach. 

Gdzie służba oczyszczania miast jest właściwie 
zorganizowana i administrowana, ulepszenia w narzędziach 
pracy i w taborze nastąpiły jako wynik przyjmowania wy k w a- 
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lifikowanego i doświadczonego personelu. Właści- 
wy przemysł poczynił w ostatnich dziesięciu latach we wszyst- 
kich krajach duże postępy, jest to wielka pomoc dla służby 
oczyszczania miast. Tylko fachowy urzędnik służby oczyszcza- 
nia miast może się wypowiedzieć co do najlepszych wyników 
z punktu widzenia sprawności i kosztów. Wysoka 
sprawność musi iść w parze z możliwie najniższym kosztem. 
Na tym gruncie powinien powstać też w Polsce właściwy 
przemysł rodzimy, wytwarzający narzędzia pracy i ta- 
bor, służące do racjonalnego usuwania śmieci z nieruchomości 
i oczyszczania publicznych powierzchni miejskich. Służba oczy- 
szczania miast musi odpowiadać wszelkim slusznym wymaga- 
niom higjeny, organizacji i ekonomji. 
Referent wysnuwa następujące 


wnioski. 


1. Oczyszczanie miast, będąc podstawowym działem stoso- 
wanej wiedzy sanitarnej, winno być uznane za jedną z najważ- 
niejszych funkcyj techniczno-sanitarnych samorządu. 

2. Zakłady oczyszczania miast winny być prowadzone na 
zdrowych technicznych i handlowych zasadach. wymagają więc 
one fachowego kierownictwa i administracji. 

3. Na czele zakładów oczyszczania miast powinni w zasa- 
dzie stać inżynierowie z wykształceniem techniczno-sanitarnem. 

4. Usuwanie śmieci w miastach powinno odbywać się w spo- 
sób hezpylny. 

5. Śmiecie w miastach powinny podlegać badaniu, gdyż, 
opierając się na wynikach takich badań, można dopiero ustalić 
właściwy sposób ostatecznego usuwania śmieci (zakłady spala- 
nia, zakłady fermentacyjne, zakłady redukcyjne i t. d.). 

6. Najprostsze sposoby usuwania śmieci, poiegające na skła- 
daniu ich na polach lub małowartościowych terenach, jak bag- 
niska, glinianki, nieuzytki, mogą być stosowane, o ile w tych 
warunkach składanie śmieci jest racjonalne i kontrolowane. 

7. Gminy miejskie, nie mozące ze względu na warunki 
finansowe utworzyć własnego zakładu oczyszczania miasta, po- 
winny mieć możność udzielania koncesji przy zachowaniu odpo- 
wiednich warunków ekonomicznych i techniczno-sanitarnych. 

8. Należy popierać wszelkie wysiłki przemysłu polskiego, 
dążącego do wytwarzania narzędzi pracy i taboru, służących do 
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racjonalnego usuwania śmieci z nieruchomości miejskich 
i oczyszczania powierzchni miejskich o charakterze publicznym. 
9. Usuwanie śmieci winno być unormowane specjalną usta- 
wą o charakterze ramowym, dającą szeroką podstawę władzom 
państwowym i samorządowym do dalszego szczegółowego regu- 
lowania spraw w tym zakresie. 
(Referat ukaże się w całości w Zdrowiu.) 


Dyskusja. 


Prof. dr. Gantkowski. 


Dr. Kasperowicz zgłasza wniosek: IX Zjazd Higje- 
nistów Polskich, obradujący jako Sekcja higjeny i medycyny 
społecznej XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w Po- 
znaniu, uznając istniejący stan zanieczyszczenia naszych osiedli 
za wyraźnie odbiegający od wymagań higjeny, zagrażający zdro- 
wiu ludności, odwołuje się do władz miarodajnych, aby z sum 
Funduszu pracy przyznawane były odpowiednie kwoty samo- 
rządom na oczyszczanie osiedli i niezbędne do tego inwestycje. 


Dr. Danielski Jan: Wobec powstawania obecnie znacz- 
nej ilości pływalni, tworzonych przez W. F. i P. W., uważam za 
konieczne zwrócenie się do Głównego Państwowego Urzędu 
W. F. z przedstawieniem niezbędności należytego oczyszczania 
wody w pływalniach. 


Dr. Mołicki Marjan (Sosnowiec): Czy zawartość chlo- 
ru w wodzie 0,5 mg na litr nie szkodzi zdrowiu kąpiących i czy 
nie wywołuje u nich przykrych sensacyj? Jaki jest koszt urzą- 
dzenia dezynfekcyjnego? Czy można i dokąd wysyłać projekty 
pływalni do zaopinjowania fachowego? 


Dr. Ostromęcki B: Sprawa zamykania śmietników, 
którą poruszył prof. Gantkowski, jest pierwszej wagi, gdyż 
mimo przepisów i nakazów śmietniki u nas są niezamykane. 
Proponuje następujące urządzenie zaradcze. Za klapą drewnia- 
ną przybija się drewniany trójkąt, kióry nie pozwala odrzucić 
klapy całkowicie, a tylko można ją podnieść o 70°. Po wrzuceniu 
śmieci klapa siłą ciężkości sama się zamknie. Śmietniki po- 
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winny być małe, aby mogły być opróżnione przy pomocy jedno- 
konnej furmanki, i. zn. często. 


Dr Krysiński: Trzeba oddzielnie traktować wywoże- 
nie śmieci w dużych miastach, a oddzielnie w małych. Trzeba 
przestrzegać przed budową dużych śmietników, trudnych do 
opróżnienia i kosztownych, a zalecać małe drewniane szczelne 
skrzynie. W małych miastach, które nie posiadają wlasnego 
taboru, pozwala się na „dzikie* wywożenie śmieci w otwartych 
wózkach. Trzeba żadać, aby tę czynność powierzać jednemu 
przedsiębiorcy, któryby dbał o możliwie kryty tabor. 


Inż. Kątkowski. 


Inż. Szniolis: Według najnowszych badań niema racji 
opierać kontrolę wody w pływalniach jedynie na bact. coli, gdyż 
możliwość zakażenia przewodu pokarmowego w pływalniach 
jest niezmiernie mała. Większe znaczenie mają choroby oczu, 
nosa, jamy ustnej i skórne. Z tego też względu wskazane jest 
badać wodę na streptokoki. Dla skutecznego zaś niszczenia ich 
należy stężenie chloru w wodzie utrzymywać na wysokości 0,5 
mg na litr wody. Takie stężenie powoduje bardzo przykry smak 
i zapach wody i wywołuje podrażnienia oczu i błon śluzowych 
nosa i gardła. Z tych względów poszukiwane są inne środki de- 
zynfekcyjne. Próby z monochloraminą wykazały, że pomimo do: 
datnich wyników nie może być ona stosowaną, gdyż nadaje 
skórze osób kąpiących się silny zapach chloru. 

Wyniki badań nad zastosowaniem soli miedzi lub srebra 
przy jednoczesnem chlorowaniu dawkami zmniejszonemi są 
jeszcze malo sprawdzone. Narazie skutecznego środka dezyn- 
fekcji wód w pływalniach jeszcze nie posiadamy i poszukiwania 
w tym kierunku są bardzo potrzebne. 


W odpowiedzi na pytania i zarzuty dyskutantów odpowia- 
dają referenci. 


Inż. SZNIOLIS wygłasza referat inż. Szniolisa i inż. 
Justa pod tytułem: „Werdenizacja wody do picia“. 

W referacie podano opis nowej modyfikacji chlorowania 
wody pod nazwą werdenizacji, wyniki z doświadczeń dokona- 
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nych w P. S. H. oraz próbę teoretycznego wytłumaczenia pro- 
cesu. 

Sposób powstał w czasie wojny w Verdun (stąd nazwa ver- 
dunisation) i polega na dodawaniu do wody bardzo małych da- 
wek chloru i jednoczesnem energicznem mieszaniu wody. Do 
mieszania służy zwykła pompa odśrodkowa, przyczem chlor 
w roztworze wprowadza się do rury ssącej. Dawki chloru 0,05— 
0,2 mg/l wody powodują w ciagu niespełna minuty zupełną re- 
dukcję b. coli, podczas gdy przy normalnem chlorowaniu tych 
samych wód podobne wyniki mogą być otrzymane po 15—30 mi- 
nutach przy dawce 0,3—0,5 mg/l chloru. 


Przy werdenizacji otrzymuje się niezwłocznie wodę bez za- 
pachu i smaku chloru. 


Badania dokonane w Państwowej Szkole Higjeny wykazały, 
że: 

1. Werdenizacja wód czystych, t. zn. odpowiadających nor- 
mom wód wodociągowych, daje dobre wyniki przy dawce 0,1— 
0,2 mg/l chloru. 

2. Werdenizacja wód, zawierających związki organiczne 
w większej ilości, daje również dobre wyniki, lecz przy dawce 
odpowiednio zwiększonej, np. 0,5—0,7 mg/l chloru, przyczem nie 
wyczuwa się chloru już po kilku minutach. 

3. Werdenizacja wód tak czystych, jak i zanieczyszczonych, 
zawierających amonjak, nie daje natychmiastowego wyniku na- 
wet przy dawkach zwiększonych. 

4. Werdenizacja wody dwustopniowa, t. zn. przepuszczanie 
wody kolejno przez dwa aparaty z dodawaniem chloru w każ- 
dym aparacie, nie daje lepszych wyników niż jednorazowa wer- 
denizacja z sumaryczna ilością chloru. 


Twróca tego sposobu chłorowania wody, inż. P h. Bunau- 
Varilla, tłumaczy działanie małych dawek chloru na bak- 
terje powstawaniem promieni pozafiołkowych pod wpływem 
działania chloru na ciała organiczne. Na dowód tego przytacza 
wyniki doświadczeń nad wymieraniem b. coli, umieszczonych 
w kwarcowych probówkach w naczyniu z wodą chlorowaną. 

Doświadczenia Dienerta i P. S. H. zgodnie wykazały, że 
wymieranie bakteryj odbywa się jednakowo w probówkach, 
umieszczonych w wodzie chłorowanej, jak i niechłorowanej. 


Rozpatrując procesy, przebiegające przy zwykłem chloro- 
waniu wody i werdenizacji, z punktu widzenia zjawisk fizyko- 
chemicznych, autorzy, opierając się na wykresach, wykonanych 
na podstawie doświadczeń, tłumaczą szybkie wymieranie b. coli 
przy werdenizacji jednoczesnem działaniem chloru na wszyst- 
kie bakterje, zawarte w wodzie. 

Pod wpływem gwałtownego mieszania powstaje w całej ma- 
sie wody jednakowe stężenie chloru, dzięki zaś nicewysokiej 
dawce zużycie chloru na reakcje z ciałami organicznemi jest 
małe. 

Dane Folpmersa wykazują, że śmiertelna dawka chloru 
dla b. coli jest bardzo niska (0,06 mg/l chloru w czasie 40 se- 
kund). 

W obecności większej ilości ciał organicznych zużycie chloru 
wzrasta i to zmusza do zwiększenia dawki chloru. 

Związki amonowe zaś błyskawicznie szybko łączą się z chlo- 
rem, tworząc mniej aktywna cehłoraminę, przyczem traci się 
również pewne ilości chloru. 

Reasumując wszystko wyżej przytoczone, można dojść do 
następujących wniosków: 

1. Werdenizację, jako ulepszony sposób chlorowania wody, 
należy uznać za b. korzystną innowację w dziedzinie dezynfekcji 
wód ze względu na oszczędność chloru i szybki przebieg procesu. 

2. Dawka chloru, dodawanego do wody w czasie werdeni- 
zacji, powinna być również dostosowana do składu wody 
i sprawdzona bakterjologicznie, jak przy zwykłem chlorowaniu. 

4. Werdenizacja wody szczególnie nadaje się do dezynfekcji 
wód czystych pod względem fizycznym i chemicznym (małe 
ilości ciał organicznych, nieobecność amonjaku) i z tych wzglę- 
dów może być zalecana dla miejskich zakładów wodociągowych 
i mniejszych lokalnych urządzeń. 

Werdenizacja wód bardziej zanieczyszczonych, jak np. 
z płytkich studzień, może być uskuteczniona przy zastosowaniu 
większych dawek chloru, o ile woda nie zawiera znacznych ilości 
amonjaku (nie wyżej 0,05 mg/ł N). 

5. Werdenizacja wód, zawierających większe ilości amonja- 
ku, nie powoduje natychmiastowej dczynfekcji wody. 

(Referat ukaże się w całości w Zdrowiu.) 
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Dyskusja. 


Dr. Krysiński: Czy stałe chlorowanie wody pitnej jest 
obojętne dla zdrowia ludzkiego? Czy woda chlorowana po upły- 
wie dłuższego czasu nie daje pomyślniejszych warunków do 
nowego zarodkowania bakterjom niż woda, która uprzednio nie 
była chlorowana? 


Dr. BOGUSZEWSKA. Zapylenie powietrza m. Warszawy. 


Badania, podjęte przez oddziały higjeny pracy i inżynierji 
sanitarnej Państwowej Szkoły Higjeny w latach 1931/32 nad za- 
pyleniem m. Warszawy, polegały na określaniu ilości i średnicy 
pyłu, zawartego w jednostce objętości powietrza, oraz na ozna- 
czaniu wagowem pyłu, swobodnie opadającego na płaszczyznę 
poziomą. Pobierano próby w 24 punkiach w różnych dzielnicach 
miasta. Największe opady pyłu dały dzielnice fabryczne o du- 
żym ruchu ciężarowym z nawierzchniami gorzej utrzymanemi. 
Średnia ilość opadów pyłu w Warszawie okazała się duża, zbli- 
żona do ilości spotykanych w wielkich ośrodkach przemysło- 
wych. Zapylenie samego powietrza pyłem drobnym, mierzone 
pyłomierzem Owensa, przedstawia się inaczej. Bylo ono naj- 
większe w śródmieściu mimo lepszego stanu nawierzchni ulic. 
Ruchliwość ulic również nie odgrywała większej roli. Głównem 
źródłem drobnego pyłu wydaje się być dym z kominów domów 
mieszkalnych, a czynnikiem, sprzyjającym utrzymaniu go w po- 
wietrzu, zmniejszona skutkiem gęstego zabudowania przewiew- 
ność ulic. Przemawia za tem również fakt, że w typowe dnie 
letnie zapylenie to było mniejsze niż zimą. W ocenie zapylenia 
powietrza oko wprowadza nas w błąd, gdyż drobne pyłki, mo- 
gące trafić do płuc, są niewidzialne. Uwidocznia je dopiero pre- 
parat mikroskopowy. Natomiast widoczny gruby pył nie trafia 
do głębszych odcinków dróg oddechowych. Wynik badania 
wskazuje na to, jak wielkie znaczenie dla czystości powietrza 
wielkomiejskiego poza odpowiedniem rozplanowaniem miasta 
miałoby jak najszersze zastąpienie węgla elektrycznością lub 
gazem oraz centralizacja ogrzewania w domach mieszkalnych. 
Należy również podkreślić, jak odmienne otrzymać można wy- 
niki, badając zapylenie różnemi metodami. 
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Dr. ŻURAKOWSKI A. (Warszawa). Z badań nad wodą wo- 
dociągową w Warszawie. (Referat ukaże się w całości w Zdro- 
wiu.) 


POSIEDZENIE III. 
Czwartek, 14 IX. 


Prof. SZULC STAN. (Warszawa). Podstawowe zagadnienie 
przyrostu ludności w Poisce. (Referat ukaże się w całości 
w Zdrowiu.) 


Dyskusja. 


Prof. dr. Gantkowski: Bezkrytyczne zapobieganie ciąży 
jest środkiem niebezpiecznym, bo przyczynić się może do upadku 
moralności w Polsce. Poradnie świadomego macierzyństwa 
mogą być często — o ile nie są idealnie prowadzone — zachęta 
do przerywania ciąży, tem więcej, że chodzący do tych poradni 
niejednokrotnie nie zdają sobie sprawy z lego, że np., przery- 
wajac ciążę, zabijają człowieka. Trzeba w tej kwestji mieć na 
uwadze dalszą metę przyszłości Polski, bo upadek powolny, ale 
stały rozrodczości w Polsce mogłby zaerozić wręcz istnieniu 
Państwa przez liczebne ograniczenie ludności. 


Dr. Molicki Marjan ze względu na doniosłość zagad- 
nień zglasza wniosek, aby poświęcić im specjalną konferencję 
czy zjazd, do którego dyskutanci będą lepiej przygotowani i będą 
rozporządzali danemi własnemi oraz wnioskami niemieckiemi 
i innemi. 


Dr. Ostreomęcki: Zarzut prof. Gantkowskiego 
o ząbijaniu człowieka, co propagują rzekomo poradnie świado- 
mego macierzyństwa, całkowicie nie odpowiada rzeczywistości. 
Poradnie nietylko nie propagują przerywania ciąży, lecz uświa- 
damiają, że przerywanie jest szkodliwe, że można tylko zapo- 
biegać ciaży. Istnieje jeden argument przeciw ograniczaniu uro- 
dzeń: czy dla Polski z państwowego punktu widzenia korzystne 
jest zmniejszenie przyrostu urodzeń? Statystyka państw za- 
chodnich potwierdza, że regulacja urodzeń nie zmniejsza przy- 
rostu ludności w większej mierze, niź to się dzicje w dobie obec- 
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nej wszędzie tam, gdzie regulacja nie jest jeszcze zupełnie roz- 
powszechniona. Natomiast działalność tych poradni w znacznej 
mierze wyrywa z rąk pokąinych babek i znachorek spędzanie 
płodu. 


Ppłk. Waga: Świat lekarski powinien określić swój sto- 
sunek, czy należy ograniczyć liczbę urodzin, czy zwalczać tę 
tendencję. Momenty, przemawiające za zwalczaniem regulacji 
urodzin, są: 1) powiększenie się potęgi Polski w związku ze 
wzrostem liczby urodzeń; 2) wartość fizyczna i umysłowa dzieci 
dalszych zwykle jest wyższa aniżeli pierworodnych; 3) z rodzin 
licznych wychodzi wiele uzdolnionych osobników. 


Dr. Stypułkowski: Obserwujemy szybki spadek liczby 
narodzin i stosunkowo powolniejszy spadek śmiertelności. Dla 
zachowania równowagi należałoby: 1) zwiększyć opiekę zdro- 
wotną nad ludnością, 2) propagować zwiększenie opieki zdro- 
wotnej nad licznemi rodzinami (posiadającemi dużo dzieci), gdyż 
warunki ekonomiczne odgrywają tu wielką rolę. 


Doc. dr. Mydlarski: Istnieje pewna równowaga między 
warunkami ekonomicznemi a rozrodczością wzgl. między roz- 
działem dóbr materjalnych a rozrodczością, jeśli weźmiemy całe 
społeczeństwo ogólnie. Rozpatrując jednak różnice w rozrod- 
czości poszczególnych warstw społecznych, widzimy, że są one 
czynnikiem dysgenicznym. Procesy selekcyjne, związane z różną 
rozrodczością poszczególnych warstw społecznych, są nieko- 
rzystne dla naszego społeczeństwa. Dlatego też popieram wnio- 
sek, ażeby sprawa rozrodczości była rozpatrywana na specjal- 
nym temu zagadnieniu poświęconym zjeździe. Należałoby po- 
przeć materjalnie rozpoczęte badania nad tem zagadnieniem 
przez Instytut badania zagadnień ludnościowych. Dopiero na 
podłożu naukowego wyjaśnienia lego zagadnienia oprzeć się 
winna celowa polityka ludnościowa, prowadzona przez czynniki 
państwowe, tak jak to jest we Włoszech i w Niemczech. 


Inż. PRZYŁĘCKI H. (Warszawa). Zakwit Melosira w osad- 
niku Czerniakowskim i na filtrach wodociagów warszawskich 
w lecie 1931. 
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Fermentacja śmieci i osadów ściekowych w komorze Bec- 
cariego. 

Osady Ściekowe i ich wartość nawozowa. 

(Referaty ukażą się w Zdrowiu.) 


Dr. MARZYŃSKA STEFANJA (Łódź). Działalność trzy- 
dziestoletnia Kropli Mleka na terenie m. Łodzi. (Ukaże się w ca- 
łości w Zdrowiu.) 

„Kropla Mleka“ w Łodzi powstała w 1904 r.; w tym czasie 
nie było kontroli nad produktami spożywczemi, a mleko, do- 
starczane do miasta, nie odpowiadało wymaganiom higjeny. 
Otwarto dwie przychodnie dla matek, propagowano ideje kar- 
mienia piersią, uświadamiano o higjenie ciąży i o ważności 
opieki nad niemowlęciem; niemowlęta karmione sztucznie 
zaopatrywano w odpowiednie mleko. Założono „żlobek fabrycz- 
ny“ dla dzieci robotnic karmiących. 

W czasie wojny rozszerzono sieć stacyj opieki, rozdawano 
oprócz mleka kleiki dla dzieci starszych, nie wstrzymano dzia- 
łalności nawet podczas bitwy pod Łodzią. 

Po wojnie urządzono poradnie dla matek ciężarnych, Źło- 
bek przy Więzieniu Śledczem dla niemowląt matek, odsiadują- 
cych karę więzienną, zorganizowano Centralną Kuchnię 
Mleczną. 

W dziewięciu Stacjach „Kropli Mleka“ w r. 1932 opieko- 
wano się 5.503 niemowlętami, udzielono 12.275 porad lekarskich, 
dokonano 12.551 wywiadów domowych, wydano 231.075 litrów 
mleka, wydano 45.176 litrów mieszanek leczniczych i odżyw- 
czych. 

Rozwój w okresie przedwojennym i w czasie wojny zawdzię- 
cza „Kropla Mleka* ofiarności publicznej; po wojnie starała się 
o samowystarczalność, nie podołałaby jednakże zadaniu, gdyby 
nie wydatna pomoc Władz Państwowych i Municypalnych. 


Wnioski. 


1. XIV Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu 
uważa opiekę nad matką i dzieckiem za zagadnienie wielkiej 
doniosłości państwowej. 

2. Zjazd uważa, że opieka nad matką i dzieckiem powinna 
być wydatnie wzmożona przez zwiększenie liczby stacyj opieki 
nad matką i dzieckiem. 

LiL” 
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ə. Stacje opieki nad matką i dzieckiem z braku środków 
musiały przerwać akcję żywienia i dożywiania niemowląt 
i dzieci do lat £-ch rodziców, pozbawionych pracy, wobec czego 
Zjazd zwraca się z gorącym apelem do Władz Funduszu Pracy 
o podjęcie finansowania tej akcji w imię interesów Państwa. 


Doc. dr. STERLING-OKUNIEWSKI (Warszawa). Organiza- 
cja walki z rakiem w Polsce. (Utworzenie Polskiej Ligi Przeciw- 
rakowej.) (Ukaże się w całości w Zdrowiu.) 


Dyskusja. 


Dr. Marzyński J. zgłasza następujący wniosek: sekcja 
higjeny i medycyny społecznej uważa za wskazane utworzenie 
Ogólnopolskiej Ligi Przeciwrakowej. 


Dr. SIELICKI (Warszawa). Obecny stan walki z gruźlicą 
w Polsce. 


Dr. HORNUNG (Lwów). O zasadach organizacji opieki spo- 
łecznej w zakresie gruźlicy na terenie szkół wyższych i ich rea- 
lizacja w Lwowskiej Opiece Zdrowotnej. 

Akcja przeciwgruźlicza wśród młodzieży akademickiej musi 
być oparta na jak najszerszych podstawach i posługiwać się 
stanowczemi środkami, by była skuteczną. Konieczną vzeczą 
jest powiązanie leczenia, opieki społecznej nad choryrn i zapo- 
biegania w jednej instytucji. Najodpowiedniejszym organem 
wykonawczym takiej akcji jest Przychodnia Przeciwgrużźlicza, 
oparta o oddział kliniczny. 

Pożądanem jest, by na czele ciała, nadzorującego czynności 
Przychodni, stał członek wydziału lekarskiego. 

Przychodnia powinna przeprowadzać obowiązkowe badania 
wszystkich studentów, połączone z badaniem renigenowskiem, 
których celem jest uchwycenie na czas w wielu przypadkach 
gruźlicy i umożliwienie w ten sposób skutecznego leczenia. Le- 
czenie tak zakładowe, jak i ambulatoryjne wymaga wielkich 
kosztów i stanowi najpowazniejszą pozycję w wydatkach każdej 
kasy chorych czy innej instytucji zdrowotnej studenckiej. Po- 
nadto konieczna jest opieka nad chorym studentem, powraca- 
jącym z zakładów leczniczych; w tym ceiu wskazane byloby 
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stworzenie odrębnych domów zdrowia w mieście uniwersy- 
teckiem. 

Dla ochrony zdrowia młodzieży zdrowej i uniknięcia zaka- 
żeń wśród kolegów konieczne jest wyłączenie względnie niedo- 
puszczenie do studjów chorych studentów, niebezpiecznych dla 
otoczenia. Szczególną uwagę należy zwrócić na domy akade- 
miekie. 

Dla podniesienia odporności na gruźlicę wskazane jest 
uprawianie sportów przez ogół młodzieży i umożliwienie jej 
pobytu na kolonjach wypoczynkowych i obozach, a uzdrowień- 
com i wycieńczonym w prewentorjach czynnych nawet przez 
cały rok. 

Zasady powyższe zostały wprowadzone w życie na terenie 
„Opieki Zdrowotnej” Lwowskich Szkół Akademickich, stano- 
wiącej rodzaj kasy chorych studentów wszystkich uczelni 
lwowskich, założonej i kierowanej od r. 1925 przez prof. 
H. Hałbana. 

(Referat ukaże się w całości w Zdrowiu.) 


Dr. DANIELEWSKI JAN (Lublin). Koordynacja akcji higje- 
nicznej i opieki społecznej na terenie wsi. 

1. Potrzeba podniesienia higjeny życia ludności wiejskiej 
w Polsce. 

2. Brak racjonalnej organizacji opieki społecznej w środo- 
wiskach wiejskich. 

3. Konieczność ugruntowania pojęć i potrzeb higjenicznych 
ludności wiejskiej — w domu, w życiu osobistem i zbiorowem. 

4. Ważność współdziałania w tej akcji czynników urzędo- 
wych i społecznych, sanitarjatu urzędowego, samorządów tery- 
torjalnych, instytucyj ubezpieczeń społecznych, szkół i organi- 
zacyj spolecznych). 

5. Zapobieganie chorobom społecznym i akcja eugeniczna. 
Rola okręgowych (względnie gminnych) ośrodków zdrowia 
i opieki społecznej. 

6. Opieka spoleczna nad matką i dzieckiem; higjena szkół; 
wychowanie fizyczne dzieci i młodzieży. 

7 Organizacja opieki otwartej, półotwartej i zamkniętej 
w gminach wiejskich; działalność opiekunów społecznych. 

8. Skoordynowany program akcji higjenicznej i opieki spo- 
łecznej na terenie wsi. 
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Dr. Danielewski pod koniec referatu zgłasza następu- 
jący wniosek: IX Zjazd Higjenistów Polskich uważa za niezbęd- 
ną skoordynowaną akcję władz rządowych, samorządowych 
i czynników społecznych w kierunku podniesienia poziomu 
higjeny i opieki społecznej na terenie wsi, a przedewszystkiem 
w kierunku odpowiedniego uświadomienia ludności wiejskiej, 
stworzenia trwałych podstaw organizacji samorządowej służby 
zdrowia, rozwoju terytorjalnych instytucyj medycyny zapobie- 
gawczej (Ośrodków Zdrowia i Opieki Społecznej) i należytego 
zorganizowania działalności opiekunów społecznych. 

(Referat ukaże się w całości w Zdrowiu.) 


GRABOWSKI WITOLD i HORNUNG STANISŁAW. Dalsze 
wyniki obowiązkowych badań kandydatów na lwowskie wyższe 
uczelnie. 

(Referat spadł z porządku dziennego z powodu braku czasu.) 

Od r. akad. 1930/31 obowiązuje na Uniwersytecie Lwowskim, 
a od roku 1931/32 na wszystkich wyższych uczelniach lwow- 
skich badanie lekarskie, oparte na badaniu rentgenowskiem 
klatki piersiowej, wszystkich kandydatów, ubiegających się 
o przyjęcie na studja. Badania powyższe wykonuje się zasadni- 
czo w miesiącu wrześniu. Celem tych badań jest przedewszyst- 
kiem uchwycenie przypadków gruźlicy płuc, nie dających obja- 
wów podmiotowych, i zaopiekowanie się niemi, a następnie nie- 
dopuszczenie do studjów chorych prątkujących, by w ten sposób 
uchronić innych zdrowych od zakażenia na terenie uczelni. 

Do grudnia 1932 r. zbadano ogółem 8.272 mężczyzn i 2.943 
kobiet, razem: 11.215 osób. 

Stwierdzono: gruźlicę, wymagającą leczenia, w 1,67% mężcz., 
2,01% kob.; gruźlicę, wymagająca obserwacji, 5,69% mężcz,, 
1,75% kob.; gruźlicę wygojoną 17,3% mężcz., 14,17% kob. 

W grupach wiekowych od 18-—25 lat stwierdzono wybitny 
wzrost przypadków gruźlicy, i tak u mężczyzn gruźlicy, wyma- 
gającej leczenia, od 1,22% do 2,28%, gruźlicy, wymagającej 
obserwacji, od 3,46% do 6,90%; u kobiet gruźlicy, wym. leczenia, 
od 1,63% do 2,5%, gruźlicy, wym. obserwacji, od 5,39% do 8,51%. 

W ostatnim roku akad. wprowadzono w każdym przypadku 
pozytywnym lub podejrzanym badanie wydzieliny, pobranej 
z krtani. Okazało się, że przy uzyskaniu materjału do badania 
w ten sposób 0,04% wszystkich badanych prątkuje. 
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Nie przyjęto z powodu zmian gruźliczych, które mogłyby 
stanowić niebezpieczeństwo dla otoczenia, 1% wszystkich zgła- 
szających się. W następnych latach część odrzuconych poprzed- 
nio dopuszczono jednak do studjów — wykazywali oni bowiem 
po odpowiedniem leczeniu, np. odmą piersiową, znaczną popra- 
wę stanu zdrowia. 


Dr. ZACHERT M. (Warszawa). Jaglica u nas i w krajach 
sąsiadujących. 

Jaglica jest szeroko rozpowszechniona po całym świecie. 
O stopniu występowania jej w różnych krajach daje wyobraże- 
nie mapa jaglicy, opracowana przez dr. Wibauta na XIII 
kongres okulistyczny w Amsterdamie (1929 rok). 

Polska jest otoczona przez kraje mniej lub więcej silnie 
zajagliczone. Najwyższy stopień zajagliczenia wykazuje Rosja 
(około 15%), potem idzie Litwa (10%), trzecie miejsce zajmuje 
Rumunja (5,5%), czwarte Łotwa (5,0%), piate Czechosłowacja 
i wreszcie szóste miejsce zajmują Niemcy, gdzie przeciętna za- 
padalność na jaglicę nie przekracza 1 na 1000 (0,1%), z wyjąt- 
kiem Prus Wschodnich i Zachodnich, gdzie dochodzi do 1 na 
100 (1,0%). 

W Polsce przeciętna zapadalność na jaglicę na podstawie 
statystyki za ostatnie lata (do 1930 r.) jaglica nie przekracza 
16 na 1000 (1,6%). 

Z tego powodu Polskę należy zaliczyć do drugiej grupy kra- 
jów pod względem stopnia zajagliczenia, t. j. o zapadalności od 
0,1 do 2%. 

Porównując stopnie zapadalności na jaglicę w Polsce z kra- 
jami sąsiadującemi, okazuje się, że wszystkie kraje wykazują 
wyższą zapadalność od zapadalności w Polsce, z wyjątkiem 
jedynie Niemiec, gdzie zapadalność jest niższa od zapadalności 
w Polsce. Polska przeto, jak to wykazuje załączona mapa, zagro- 
żona jest inwazją jaglicy z trzech stron od północy, wschodu 
i południa, skąd idzie napór jaglicy ku zachodowi. Z powodu 
takiego położenia geograficznego spada na Polskę obowiązek 
obrony Europy Zachodniej przed napływem jaglicy, idącej ze 
wschodu. Polska nietylko biernie powstrzymuje inwazję jaglicy 
ze wschodu ku Zachodowi, ale czynnie przeciwdziała tej pene- 
tracji przez szeroko rozwiniętą akcję zwalczania jaglicy w kraju 
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365 przychodni przeciwjagliczych, rozsianych po całym 
kraju, jak to widać na zaiączonej mapie Nr. 8, intensywnie pra- 
cuje nad wyszukiwaniem i leczeniem chorych jagliczych (wy* 
kresy) i uniemożliwieniem rozpowszechniania się tej choroby 
w kraju oraz przenoszenia dalej na zachód. Walka z jaglicą 
u nas ma przeto znaczenie nietylko dla naszego kraju, ale rów- 
nież dla zachodnich naszych sąsiadów, ktorych Jednocześnie 
bronimy przed zgubnemi skutkami napływu tej choroby ze 
wschodu. 


Dr. ZACHERT M. Warunki higjeniczne środowiska jagli- 
czego. 

Przychodnia przeciwjaglicza 1l-szego Ośrodka Zdrowia 
w Warszawie ma pod swoją leczniczo-zapobiegawczą opieką 
ludność Mokotowa. 

1. Chorzy na jaglicę w stosunku do zaludnienia tej dzielnicy 
stanowią 0,6% (423 chorych na 65.465 mieszkańców). Chorzy ci 
zamieszkują 257 lokali, co stanowi 1,0% ogólnej liczby lokali, 
znajdujących się w dzielnicy (lokale zajagliczone). Posesyj, za- 
mieszkiwanych przez chorych jagliczych, jest 195, co stanowi 
11,4% wszystkich posesyj. Posesje zajagiiczone rozsiane sa po 
całej dzielnicy, nie tworząc większych skupień. 

2. Tylko 16,9% posesyj, zamieszkiwanych przez chorych 
jagliczych, posiada kanalizację, 83,1% zaś jest pozbawione kana- 
lizacji. Jeszcze gorzej przedstawia się to w odniesieniu do osób 
chorych. Na 423 chorych jagliczych 56, t. j. 13%, zamieszkuje 
w posesjach skanalizowanych; 87% chorych mieszka w posesjach 
nieskanalizowanych. 

Lokale. zajmowane przez rodziny (środowiska) jaglicze, są 
gęsto zamieszkałc. Na 257 rodzin (środowisk) jagliczych 156, 
t. j. 60,7%, zamieszkuje lokale jednoizbowe, 62, t. j. 24,1%, dwu- 
izbowe, 21, t. j. 8,2%, trzyizbowe, 18, t. j. 4%, czteroizbowe. 

Liczebność zaś rodzin (środowisk) jagliczych jest następu- 
jąca: 45 rodzin liczy od 1—3 osób, 110 rodzin liczy od 4—5 osób, 
90 rodzin liczy od 6—10 osób, 12 rodzin liczy ponad 10 osób. 

3. Pod względem liczby chorych mieliśmy: jeden chory 
w środowisku: 159 środowisk (62%), 2—3 chorych w środowisku: 
85 środowisk (33%), 4—5 chorych w środowisku: 9 środowisk 
(3,8%), 6—10 chorych w środowisku: 2 środowiska (0,6%), ponad 
12 chorych w środowisku: 2 środowiska (0,6%). 
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Ogółem zaś w 257 lokalach mieszkało 423 (25%) chorych na 
jaglicę. 102 (6%) podejrzanych o jaglicę, 1152 (69%) zdrowych 
osób. 

1677 osób pozostaje w stałej styczności z choremi jagliczemi. 

Reasumując te dane, okazuje się, że osoby, wchodzące 
w skład środowisk jagiiczych, zamieszkują przeważnie nieska- 
nałizowane posesje, lokale gęsto zaludnione (4 osoby w izbie 
przeciętnie). Na jednego chorego jagliczego przypadają 4 osoby 
otoczenia, które pozostają z nim w stałej styczności, przebywa- 
jac w tak niekorzystnych warunkach. 

4. Wzajemne zakażenie i szerzenie się jaglicy w środowi- 
skach dzięki takim niekorzystnym warunkom higjenicznym jest 
niezwykle ułatwione. To też jednem z najważniejszych poczy- 
nań w zakresie zwalczania i zapobiegania jaglicy musi być dą- 
żenie do poprawy warunkow higjenicznych w mieszkaniu i oto- 
czeniu chorego. 


Doc. dr. MYDLARSKI. Wartość fizyczna poborowych w Pol- 
sce w Świetle badań komisyj poborowych. 


Ppłk. dr. WAGA FR. Zdrowotność ludności w Polsce w świe- 
tle badania lekarskiego poborowych. 
(Referaty powyższe ukażą się w całości w Zdrowiu.) 


Dyskusja. 


Prof. dr. Gantkowski: Na wzrost ma niewatpliwie 
wpływ słońce i odżywienie (mniej ilościowe, jak jakościowe). 
Dzieci, przebywające na słońcu przez kilka tygodni, rosną sil- 
niej. Co więcej, okres rośnięcia nie kończy się bynajmniej, jak 
to też podkreślil prelegent, z 20 czy też 21 rokiem życia, bo prze- 
bywanie np. ludzi 30-letnich na froncie w czasie wojny wyka- 
zało niejednokrotnie, iż występowało u nich, którzy dotad prze- 
bywali mało na słońcu, małe wzmożenie się wzrostu. 


r KisySTMS JE 


Dr. Ładyński Stefan wskazuje na potrzebę ustalania 
wskaźników zależności wzrostu i wagi poborowych nietylko od 
warunków gospodarczych, lecz i chorób dysgenicznych, ustalo- 
nych przez komisje poborowe wśród poborowych badanych. 
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W sprawie jaglicy wskazuje na zajagliczenie wychodźców sezo- 
nowych, koszarowanych na uchodźtwie w złych warunkach 
higjenicznych. Byłoby wskazane obmyślenie środków zarad- 
czych zawczasu, korzystając z obecnego zamknięcia przez Rze- 
szę Niemiecką granicy dla emigrantów sezonowych. 


Dr. Zacheri: W celu podniesienia wartości badań nad 
stanem zdrowotnym poborowych wskazane jest a) przeprowa- 
dzenie rewizji klasyfikacji przyczyn niezdolności do służby 
wojskowej w celu wyosobnienia w oddzielne grupy poszczegól- 
nych jednostek chorobowych (np. jaglicy), b) odpowiednie prze- 
szkolenie w zakresie rozpoznawania poszczególnych chorób, ma- 
jacych specjalne znaczenie (gruźlica, jaglica, wole) lekarzy, prze- 
prowadzających pobór (cywilnych i wojskowych). 


ADAMOWICZOWA ST. Rak w Warszawie, jako zagadnie- 
nie rasy. 


Na tem posiedzenia IX Zjazdu Higjenistów Polskich i Sekcji 
higjeny i medycyny społecznej XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrod- 
ników Polskich w Poznaniu zamknięto. 


PODSEKCJA WALKI Z ALKONOLIZMEM. 


Posiedzenie dn. 14 IX. 


Obrady zagaił prof. dr. P. Gantkowski z Poznania. Na- 
stępnie przewodnictwo objął dr. S. Stypułkowski z War- 
szawy, sekretarzował dr. J. Neczaj-Hruzewicz z Goście- 
jewa. 

Wygłoszono następujące referaty: 

Redaktor SZYMAŃSKI J. (Warszawa). Walka z alkoholiz- 
mem i lekarze. 


Dr. STYPUŁKOWSKI S. (Warszawa). System walki z alko- 
holizmem na terenie I Miejskiego Ośrodka Zdrowia w War- 
szawie. 


Dr. CIESZYŃSKI (Warszawa). Alkohol a dziecko. 
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Ks. dyr. GAŁDYŃSKI (Poznań). Doświadczenia w pracy 
w Poradni Polskiej Ligi Przeciwaikoholowej. 


Redaktor KALINOWSKI K. (Kraków). Pacjent-abstynent. 
Dr. FRACKOWIAK T. (Krakow). Alkoholizm i charakter. 


Dr. LESZKIEWICZ S. (owel). Dlaczego ludzie piją? 
Po przemówieniach i dyskusji nad referatami uchwalono 
jednogłośnie wnioski, które przekazano zebraniu plenarnemu. 


PODSEKCJA NAUKI O LECZENIU PRZYRODNEM. 
Posiedzenie dn. 14 IX, godz. 14. 


Posiedzenie odbyło się w Zakładzie Wodoleczniczym dr. 
Żniniewicza, Aleje Marcinkowskiego 20. 

Przewodniczący prof. L. Korczyński z Krakowa, sekre- 
tarz dr. M. Alksnin z Wilna. 


Posiedzenie zagaja prof. Korczyński. 


Dr. ŻNINIEWICZ JAN. Zasady wodolecznictwa. 


Wyniki badań i doświadczeń autorów w dziedzinie hydro- 
terapji dotychczas nie zostały ujęte w żaden system ani nie po- 
dają one żadnych pewnych, stałych zasad, na których możnaby 
układać plany kuracji. 

Żniniewicz podejmuje od 25 lat na podstawie własnych 
doświadczeń i badań szeroko zakrojoną próbę ujęcia całego do- 
robku wodolecznictwa w jednolity, zrozumiały dla każdego leka- 
rza system, oparty na całym szeregu stwierdzonych przez niego 
praw fizjologicznych. 


Następuje opis najważniejszych zasad tego systemu. 


1. Wszystkie bez wyjątku odczyny organizmu na jakiebądź 
zabiegi, mianowicie odczyny w dziedzinie krążenia i rozmiesz- 
czania krwi, w czynności serca, w przemianie materji, w gospo- 
darce ciepłoty, w wydzielaniu gruczolów, w inerwacji wszyst- 
kich narządów, sprowadzają się ostatecznie zawsze do tego, że 
każdy zabieg drogą odruchów wywołuje przedewszystkiem 
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zmianę w napięeiu, czyli w potencjale w całym ukladzie central- 
nym mózgordzeniowym i wegetalywnym oraz w poszczegól- 
nych jego odcinkach i częściach, a więc w poszczególnych 
częściach mózgu, rdzenia karkowego, rdzenia piersiowego, lędź- 
wiowego i t. d. 

2. Wrażenie odczynowe po każdym zabiegu w centralnym 
układzie i w poszczególnych jego częściach jesi dilugotrwałe, 
może ono trwać do 6 tygodni. 

3. Dowolny i obliczalny wpływ na napięcie ośrodków. czyli 
na ich potencjał uzyskać można jedynie w ten sposób, że dzieli 
się całą powierzchnię ciała na okręgi centralne (głowa, kark, 
poszczególne części głowy i kręgoslup) oraz na okręgi obwodowe 
(ramiona, nogi, pierś i brzuch). 

Wszystkie okręgi zadraźniamy kolejno, każdy oddzielnie, 
z dłuższemi przerwami od kilku godzin do kilku dni, i to wedlug 
pewnych ustalonych reguł. 

4. Najważniejszemi zabicgami są zabiegi na głowę i kark, 
ponieważ pod ich wpływem podnosi się potencjał w ośrodkach 
mózgowych i wzmaga się dopływ krwi do mozgu. Zabiegi te 
wywołują korzysiny skutek jedynie tylko wtedy, gdy udzielane 
są w pewnym liczebnym stosunhu (proporcji, do zabiegów na 
resztę ciała, a przedewszystkiem do zabiegów na kręgosłup. Sto- 
sowane bez obliczenia mogą one być bardzo często szkodliwe, 
a nawet niebezpieczne w skutkach. 

5. Każdy zabieg, o ile nie ogarnia dokładnie całej po- 
wierzchni ciała, rozszczepia całe cialo na dwa pola energetyczne 
o przeciwnych sobie kierunkach, wywołując w miejscu zadraż- 
nienia odczyn pozytywny, a w niezadrażnionych częściach od- 
czyn negatywny. Odczyn pozytywny polega głównie na wzmo- 
żeniu napięcia nerwowego w zadrażnionej części ciała oraz na 
powiększeniu ilości krwi w tej części. Natomiast negatywny 
oznacza skutek wręcz przeciwny. 

Gdy wykąpiemy całe ciało z wyjątkiem głowy, wystąpi 
w głowie i w mózgu reakcja negatywna, a w całej reszcie ciała 
pozytywna. Gdy wykapiemy albo obiejemy dolną połowę ciała, 
to w całej dolnej połowie powstanie odczyn pozytywny, a w całej 
górnej negatywny. I tak dzielac w najróżniejszy sposób całą po- 
wierzchnię ciała na 2 mniejsze lub większe części, można wywo- 
łać w każdej jego części dowolnie pozytywny lub negatywny 
odczyn. Najważniejszą naszą zdobyczą jest przytem możność 
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wywoływania dowolnie, z premedytacją, reakcji pozytywnej lub 
negatywnej o nasileniu obliczalnem. 

6. Długotrwałość obu przeciwnych sobie odczynów sprawia, 
że przez częstsze powtarzanie zadrażnień tego samego określo- 
nego obszaru (okręgu) skóry sumuja się lokalne odczyny pozy- 
tywne, a równocześnie sumują się we wszystkich innych częś- 
ciach ciała odczyny negatywne. 

7. Sumowany skutek odczynów pozytywnych wykazuje 
stałe podnoszenie się potencjału w zadrażnianej części i coraz 
większe jej przekrwienie. Ale dzieje się to tylko do pewnego 
czasu, czyli do czasu osiągnięcia pewnej sumy powtarzanych 
umiejscowionych bodźców. Nazywamy to pierwszym okresem 
sumowanych lokalnych zadrażnien. Po przekroczeniu pewnej 
sumy bodźców zadrażuiany obszar przechodzi w drugi okres 
sumowanych odczynów, w ktorym zamiast rozszerzenia naczyń 
obserwujemy skurczanie się ich i w miarę dalszego powtarzania 
bodźców coraz więcej postępującą anemję w miejscu zadrażnia- 
nem. Ponieważ tego rodzaju stan lokalnej anemji zawiera w so- 
bie utajoną tendencję do jeszcze silniejszego przekrwienia, na- 
zwaiiśmy drugi okres sumowanych odczynow okresem pseudo- 
anemji. czyli okresem angjospastycznym. Przylein stwierdzamy 
w tym okresie bardzo ważny fakt, że potencjał energji nerwowej 
podnosi się stale mimo postępującej anemji, ale nadmiar energji 
nerwowej w przeważnej mierze przestaje być aktywnym, czyli 
energja nerwowa zostaje unieruchomiona, przyjmując postać 
zapasowej, czyli potencjalnej cnergji. 

Tę energję potencjalną w drugim okresie sumowanych za- 
drażnień i odczynów, jako też i utajoną tendencję do przekrwie- 
nia można w łatwy sposób ujawnić i zmobilizować przez zadraż- 
nianie innych części ciała, które dotychczas nie otrzymywały 
żadnych bodźców i wskutek tego dotychczas były terenem sumo- 
wanych negatywnych odczynów. 


Dr. ZNINIEWICZÓWNA JANINA. Na czem polega indywi- 
dualne leczenie wodą? 

Wychodzac z założenia, że nicprawidłowe napięcie mózgu 
i zakłócona równowaga napięcia między mózgiem a rdzeniem 
pacierzowym jest skutkiem lub przyczyna wielu chorób, nie- 
tylko czynnościowych, uważamy przestrój nieprawidłowego na- 
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pięcia mózgu za najważniejsze zadanie wodolecznictwa i na tem 
opieramy w głównej mierze indywidualne leczenie woda. 

Ponieważ prawidłowe napięcie mózgu, czyli ortotonja, może 
odbiegać od normy w stanie choroby w dwóch kierunkach, mia- 
nowicie może być ono wzmożone — hipertonja, albo za słabe — 
hipotonja, trzeba u każdego chorego poza diagnozą rozpoznać, 
czy w danym przypadku zachodzi hipertonja, czy też hipotonja 
mózgu. 

Dowolny i obliczalny wpływ na dynamikę mózgu wywie- 
rają zabiegi na głowę, kark i kręgosłup, zwane przez nas zabie- 
gami centralnemi. Działanie zabiegów centralnych polega na 
tem, że każdy zabieg na głowę i kark potęguje napięcie w mózgu, 
a każdy zabieg na kręgosłup napięcie to zmniejsza. 

Jeżeli więc badanie nasze wykaże, że potencjał mózgu jest 
za wielki, to na głowę i kark będziemy stosowali mniej zabie- 
gów aniżeli na kręgosłup. [m większy jest stopień hipertoniji, 
tem większa musi być liczba zabiegów na kręgosłup, przypada- 
jaca na jeden zabieg na głowę i kark. W hipotonji mozgu nato- 
miast liczba zabiegów na głowę i kark musi się w czasie kuracji 
mniej więcej równać liczbie zabiegów na kręgosłup, albo w przy- 
padkach hipotonji silnego stopnia ją nawet przewyższać. 

Najważniejszem zadaniem hydrjatry, umożliwiającem le- 
czenie wszelkich kategoryj chorób, jesi zatem ustalenie pewnego 
indywidualnego slosunku zadrażnień hydrotermicznych między 
głową i karkiem z jednej strony a kręgoslupem z drugiej strony. 
Ten liczebny stosunek może wynosić 2:1, 1:1, 1:2, 1:3, 1:4 i t. d. 

Napięcie mózgu jest ściśle zwiazane z ukrwieniem mózgu, 
mianowicie hipertonja zawsze idzie w parze z przekrwieniem 
mózgu, bądźto jawnem, bądź utajonem, a hipotonji towarzyszy 
zawsze niedokrwienie mózgu. To też doprowadzenie do stanu 
prawidłowego napięcia mózgu wyrównuje automatycznie zabu- 
rzenia krażeniowe w mózgu. 

Drugim ważnym czynnikiem leczniczym hydroterapji jest 
dowolny wpływ na ukrwienie chorych narządów, a zatem sto- 
sownie do wskazań wywołanie stałego przekrwienia lub stałego 
niedokrwienia w chorych narzadach. Trwałe przekrwienie po- 
wstaje przez częstsze zadraznianie obszarów. odpowiadających 
choremu narządowi, np. piersi, brzucha, w stosunku do innych 
obszarów obwodowych (prawo sumowanych reakcyj), a trwałe 
niedokrwienie przez omijanie wzgl. rzadsze zadraznianie obsza- 
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rów, odpowiadających choremu narządowi (wpływ na rozmiesz- 
czenie krwi). 

I tutaj chodzi zatem o ustalenie pewnego indywidualnego 
stosunku zadrażnień między obszarem, odpowiadającym topo- 
graficznie-anatomicznie choremu narządowi, a innemi obsza- 
rami obwodowemi. (Obszarami obwodowemi nazywamy pierś, 
brzuch, kończyny dolne i górne.) Podkreślić jednakże należy, że 
prawidłowy odczyn krążeniowy na bodziec hydrotermiczny, 
t. j. hiperemja w miejscu zadziałania, zależny jest od ortotonji 
mózgu i położonych w nim ośrodków naczynioruchowych. Przy 
odchyleniach wysokiego stopnia od ortotonji, a zatem w hiper- 
tonji lub hipotonji wysokiego stopnia, powstaje w miejscu za- 
działania bodźca zamiast żywszego krążenia niedokrwienie, 
a w hipertonji lub hipotonji lekkiego stopnia odczyn krążeniowy 
jest albo słaby, albo spoźniony. 

Tak samo jak krążenie, zależne są od napięcia mózgu wszel- 
kie czynności układu wegetatywnego i wszelkie czynności psy- 
chiczne. Stąd w zaburzeniach czynnościowych w tych dziedzi- 
nach jest doprowadzanie mózgu do stanu ortotonji ważnym, 
a często zasadniczym czynnikiem leczniczym. 


Po referacie następują pokazy przypadków, leczonych 
wodą, oraz pokazy poszczególnych zabiegów wodoleczniczych. 


Dyskusja. 


Dr. Alksnin (Wilno) mówi o własnych doświadczeniach, 
zrobionych przy leczeniu systemem dra Źniniewicza. Przy- 
tacza przypadek paralysis progressiva, leczony wodą z wyni- 
kiem doskonałym. 


XIX. Sekcja medycyny sądowej 


l kryminologji. 


Coppodarze prof. dr Stefan HMoroszkiewiez, 
prot. dr. Józef Bossowski. 
Sekrelarz: dr Stanisław Laguna. 


Posiedzenia Sekcji odbywały się w Zakładzie Medycyny 
Sądowej U. P. przy ul. Rektora Święcickiego 6. 


POSIEDZENIE I. 


Wtorek, [2 TX, godz. 15.30. 


Gospodarz Sekcji prof. dr. Horoszkiewicz powitał 
obecnych następującem przemówieniem: 

Jako jeden z gospodarzy Sekcji medycyny sądowej i krymi- 
nologji witam Państwo najserdeczniej, witam z prawdziwa ra- 
dością, widząc wśród zgromadzonych wielu najwybitniejszych 
przedstawicieli świata prawniczego i lekarskiego i wnosząc 
z ilości uczestników o zainteresowaniu, jakie wzbudziły zgłoszo- 
me reieraty. 

Dziękuję wszystkim za przybycie, szczególnie zaś wdzięcz- 
ny jestem tym z Wielce Szanownych Panów, którzy nie szczę- 
dzili ni czasu, ni trudów dalekiej nawet podróży, by przybyć 
na Zjazd i podzielić się z nami swem wielkiem doświadczeniem. 

Serdeczne uczucia, jakie żywi Polska dla innych narodów 
słowiańskich, sprawiły, że nietylko przyszedł do skutku Zjazd 
Wszechsłowiański Lekarzy, a świadczy on o coraz ściślejszych 
węzłach, łączących narody słowiańskie, ale że ponadto poszcze- 
gólni goście, a przedstawiciele nauk lekarskich biorą także 
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czynny udział w pracach Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Pol- 
skich. 

Takimi drogimi i milymi gośćmi Sekcji sądowo-lekarskiej 
są doc. Moskow z Uniwersytetu w Sofji i dr. Krsek z Bra- 
tysławy. Witam ich z całego serca i proszę, by wierzyli, że oce- 
niamy w pełni okazaną nam przez swe przybycie życzliwość. 

Od czasu, gdy odbywają się Zjazdy Lekarzy i Przyrodników 
Polskich, zdarza się po raz pierwszy, że w pracach Sekcji medy- 
cyny sądowej biorą udział czynny prawnicy. 

My lekarze, zawodowo zajmujący się medycyną sadową, 
podkreślamy ustawicznie naszą chęć ścisłego współdziałania 
z prawnikami przy rozwiązywaniu tych zagadnień prawnych, 
które bez pomocy tachowo wykształconego biegłego sądowego 
rozwiązać się nie dadzą. 

Na dowód tego wspomnę o artykule z roku 1906 nestora 
lekarzy sądowych prof. Wachholza p. t. „Medycyna sadowa 
w teorji i w praktyce“, w którym podkreśla on silnie koniecz- 
ność tej współpracy. Zangger, jeden z najwybitniejszych 
i najnowocześniejszych przedstawicieli medycyny sądowej, pro- 
fesor tego przedmiolu w Uniwersytecie w Zurychu, w dziele 
swojem „Medizin und Recht“ zwraca uwagę między innemi na 
to, jak często wiażą się w skutkach doniosłe wypadki w życiu 
ludzkiem z ważnemi ustaleniami prawnemi, których dokonać 
można jedynie przy celowej i na doświadczeniu opartej współ- 
pracy lekarzy i prawników. Z drugiej strony stwierdza praw- 
nik Hellwig, że znacznie więcej pomyłek sądowych polega 
w procesach cywilnych i karnych na niewłaściwem i nierze- 
czowem ustaleniu faktów, aniżeli na niesłusznej prawnej ocenie 
ustaleń, dokonanych w sposób odpowiedni. 

Te stwierdzenia uwypuklają chyba dostatecznie jasno ko- 
nieczność coraz to ściślejszego zazębiania się jednej nauki z dru- 
gą i życzyć tylko należy, by obrady obecne zapoczątkowały 
w Polsce tę dla dobra wymiaru sprawiedliwości intensywną 
a konieczną współpracę. 

Życzę obradom Sekcji medycyny sądowej i kryminologji 
jak najobfitszych owoców. 


Prof. dr. BOSSOWSKI zaznacza, że współpraca lekarzy 
j prawników w dziedzinie kryminołogji przechodziła zmienne 
koleje; były nawet okresy zupełnego niezrozumienia, obecnie 
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jednak istnieje współpraca na terenie naukowym, ustawodaw- 
czym, sądowym i penitencjarnym, bo zrozumiano, że nie wy- 
starczą do zwalezania przestępczości najlepsze nawei koncepcje 
wyłącznie prawne, bez ujęcia przestępcy jako żywego człowieka 
o określonej strukturze fizycznej i psychicznej; bez tego nie 
można stwierdzić ani istnienia, ani stopnia niebezpieczeństwa 
społecznego. 


Przewodniczacym pierwszego posiedzenia wybrano przez 
aklamację prof. dr. Sieradzkiego ze Lwowa, który 
podziękowawszy za wybór odczytał regulamin Zjazdu od- 
nośnie do czasu przemówień i dyskusji, poczem udzielil głosu 
doc. dr. RABINOWICZOWI (Warszawa) do wygłoszenia wy- 
kładu p. t.: Przesłanki kryminologiczne polskiego kodeksu kar- 
nego (art. 54). 

Prelegent w wykładzie swym starał się udowodnić, że wy- 
miar kary P. K.K. — to zagadnienie, koło którego, jak już w r. 
1912 pisał Mogilnicki, „ześrodkowują się wszystkie zagad- 
nienia prawa kryminalnego..*. Również i wymiar środków za- 
bezpieczających, oparty jest w naszym kodeksie karnym nie na 
momencie dogmatycznym, lecz na momencie kryminologicznym 
w najszerszem tego słowa znaczeniu. W wykładzie swym starał 
się autor uwypuklić kierunek kryminologiczno-karny przy fero- 
waniu wyroków, podkreślając równocześnie zasadę indywidua- 
lizacji przy wymiarze kary. 


Dyskusja. 


Prof. Wachholz (Kraków) dziękuje prelegentowi za 
zwrócenie uwagi lekarzom znawcom na artykuł 54, które- 
go brzmienie uzupełnia brzmienie art. 18 k. k, mówiącego 
o zmniejszonej poczytalności przez upośledzenie umysłu znacz- 
nego stopnia. Przestępcy, nie podpadający pod względem po- 
czytalności pod art. 17 i 18 k. k., a przecież nie będący pod wzglę- 
dem psychicznym pełnowartościowemi jednostkami, będą mogli 
być sądom polecani przy wymiarze kary po myśli art. 54 k. k. 


Radca Min. Spraw. EDWARD NEYMARK (Warszawa). 
Rola lekarza w walce z przestępczością. 
Punktem zwrotnym w historji walki z przestępczością było 
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stworzenie szkoły antropologiczno-kryminalnej przez włoskiego 
uczonego, lekarza Cezara Lombroso. Jak wiadomo, Ce- 
zar Lombroso w czasie swej praktyki sadowo-lekarskiej 
zainteresował się zagadnieniem przyczyn przestępczości i w głoś- 
nem swem dziele „Człowiek-zbrodniarz”, wydanem w roku 1876, 
wysunął teorję istnienia zbrodniarza urodzonego. W tvm okre- 
sie czasu zagadnienie przestępczości w dzisiejszem rozumieniu 
tego pojęcia nie istniało jeszcze. W tym czasie istniały jedynie 
pojęcia: przestępstwa i jego odpowiednika — kary. Pamiętamy 
doskonale, że w czasie panowania teorji wolnej woli, w prawie 
karnem nie zwracano zupełnie uwagi na osobę przestępcy. 
Zresztą sprawcą przestępstwa według ówczesnych pojęć nie mu- 
siał być koniecznie człowiek. Znane są przecież historyczne 
fakty rzekomego popełniania przestępstw przez przedmioty 
martwe i zwierzęta. O ile jednak chodzi o sprawców przestępstw 
— ludzi, to, jak wiadomo, ideałem wymiaru sprawiedliwości 
było stworzenie dokładnego ustawodawstwa karnego, przewi- 
dującego szczegółowo wszystkie czyny przestępne i odpowiednie 
kary. Przepisy ustawowe były wcielane w życie przez sądy, z kar 
zaś znano wówczas zasadniczo karę śmierci i karę pozbawienia 
wolności. 

W opisanym okresie czasu lekarz w walce z przestępczością 
nie grał żadnej roli. Nauka o przestępstwie i o karze, t. j. prawo 
karne, należało do zakresu prawniczego. Wymiar sprawiedli- 
wości był w rękach prawników względnie, o ile chodzi o sądy 
przysięgłych, w rękach zwykłych obywateli. Wykonanie kary 
śmierci było unicestwieniem przestępcy. Kara pozbawienia wol- 
ności była oparta o zasadę odpłaty. Sama kara, jako pojęcie, 
była odpłata za grzech przestępstwa. „Punitur, quia peccatum 
est“, było dewizą ówczesnego wytniaru sprawiedliwości. To za- 
łożenie wymiaru sprawiedliwości odbiega daleko od założeń 
nauki lekarskiej, opartej na zasadzie „primum non nocere“. 
Dopóki zatem wymiar sprawiedliwości miał na celu stosowanie 
wobec przestępcy kary-odpłaty, kary-dolegliwości, dopóty lekarz 
w tak pojętej walce z przestępczością nie miał nic do czynienia. 

Pierwszy, teoretyczny wyłom w opisanym stanie rzeczy 
uczynił wspomniany lekarz włoski Cezar Lombroso. ACZ- 
kolwiek teorja jego o istnieniu urodzonego zbrodniarza nie zo- 
stała przez naukę potwierdzona, to jednak Lombroso, jak 
wiadomo, stworzył szkołę antropologiczno-kryminalną w pra- 
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wie karnem. Godzi się zauważyć, iż miał on swych poprzedni- 
ków, którzy już nieco wcześniej na antropologiczne czynniki 
zwrócili uwagę. Do nich należeli przedewszystkiem: Lauver- 
gne, autor: „Les forgats du bagne de Toulon considćórćs sous le 
rapport physiologique, moral et intellectuel“ (1841), Lucas, 
autor: „Traité de Ihórćditć" (1847), Ferrus, autor: „Des pri- 
sonniers, de Femprisonnement et des prisons“ (1850), Casper. 
autor ogłoszonych w r. 1854 studjów o fizjognomice zabójców, 
Winslow, zwracający uwagę na częstotliwość zaburzeń psy- 
chicznych u przestępców, Morel, autor: „Des dćgónćrescences 
physiques, intellectuelles et morales“ (1857), Thomson, autor: 
„Psychology of criminals” (1870), Despine, autor „La psycho- 
logie naturelle“ (1870) i wreszcie Maudsley, autor „Mental 
responsability“ (1873). Prace te były jednak tylko przyczynkami 
do studjów nad przestępcą. Dopiero Lombroso stworzył 
teorję naukową. Główną zasługa Lombrosa i jego następ- 
ców, do których zaliczają się przedewszystkiem: Tamassia, 
Virgilio, Morselli, Roseri, Bono, Giacomini, 
Puglia, Sergi, Marro, Garofalo i Ferri — we 
Włoszech, Bordier, Manouvrier, Lacassagnei Tar- 
de — we Francji Benedikt, Flesch, Knecht, Som- 
mer, Richter, Sander, Kurella i Krauss — w Niem- 
czech, Hóćger, Dallemagne, Warnots i Ramłots- 
w Belgjii Bielakow i Troicki — w Rosji, było zwróce- 
nie uwagi na osobę przestępcy, a pośrednio — na przyczyny 
przestępczości. Nauka o przyczynach przestępczości, etjologja 
kryminalna, właśnie w teorji Cezara Lombroso ma swe 
Źródło i stan dzisiejszy tej gałęzi kryminologji w wielkiej mie- 
rze z dzieł Cezara Lombroso, Rafaela Garofalo 
i Henryka Ferri wypływa. 

Długi jednak okres czasu upłynął, zanim z dzieła Cezara 
Lombroso prakiyczne wysnuto wnioski. Przeszliśmy w pra- 
wie karnem lata trwajacy okres walk teoretycznych o karę od- 
wetową i karę celową. A tymczasem fala nie teoretycznej, ale 
praktycznej przestępczości zaczęła zalewać kraje i kontynenty. 
Przestępczość przestała być zjawiskiem sporadycznem, gdyż 
liczbę przestępców przestano obliczać w jednostkach, a zaczęto 
liczyć w tysiącach. Jednocześnie zauważono szczególnie zastra- 
szający objaw — znaczny odsetek recydywistów. 

Zagadnienie walki z przestępczością, zwłaszcza zaś walki 
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z przestępczością powrotną, stalo się aktualnem w całem tego 
słowa znaczeniu. 

Jednocześnie w nauce prawa karnego zaszła znamienna 
ewolucja. Prawo karne przestało być całokształtem umiejęt- 
ności, a stało sie jedną z gałęzi całokształtu nauk kryminali- 
stycznych, określanych mianem kryminologji. Kryminologia 
jest bowiem nauka, obejmującą całokształt zagadnień przestęp- 
czości, t.j. stosunku przestępcy do społeczeństwa i, odwrotnie, 
społeczeństwa (państwa) do przestępcy. Kryminologję daje się 
najlepiej podzielić na cztery gałezie: a) etjologję kryminalną, 
t.j. naukę o przyczynach przestępczości, b) penologję, t j. naukę 
o karze, c) naukę prawa karnego i d) politykę kryminalną, t.j. 
naukę o walce z przestępczością. 

Z tych czterech gałęzi tylko jedna, t.j. nauka prawa kar- 
nego, jest nauką prawniczą. Trzy pozostałe, etjologja krymi- 
nalna, penołogja i polityka kryminalna, nie powinny i nie moga 
pozostać nadal wyłącznym udziałem prawników, albowiem 
właśnie w ich zakresie wielką, a niedoceniona dotychczas jest 
rola lekarza. 

Przedewszystkiem sięgnijmy do etjologji kryminalnej w jej 
dzisiejszym stanie. Rzeczą niesporną już jest trojakie źródło 
przyczyn przestępczości, któremi, jak wiadomo, są czynniki: 
indywidualne, kosmiczne i społeczne. Badanie indywidualnych 
czynników przestępczości, a więc psychicznej i fizycznej budo- 
wy jednostki ludzkiej, wszelkich patologicznych odchyleń struk- 
turalnych i zakłóceń funkcjonalnych, należy właśnie nie do 
prawa karnego i nie do prawników, ale do medycyny i do leka- 
rzy. Dalej badanie czynników kosmicznych przestępczości, 
a więc przedewszystkiem wpływów meteorologicznych i klima- 
tycznych, daje o wiele więcej pola do pracy lekarzowi, niż praw- 
nikowi. Również badanie społecznych czynników przestępczości 
przedstawia duże pole dla pracy lekarzą, jeśli wspomnimy tylko 
o kwestji społecznego charakteru prohibicji i alkoholizmu, o za- 
gadnieniu prostytucji, o kwestji samobójstw i współzależności 
praktycznej przestępczości i samobójstw. 

O ile chodzi o penologję, rola lekarza wysuwa się i tu na 
plan pierwszy. Kara, w dzisiejszem rozumieniu tego wyrazu, 
zależy nietyle od przestępstwa, ile od przestępcy. Przedewszyst- 
kiem kodeks karny zawiera wyłączenie od stosowania kary tych 
osób, które nie posiadają możności rozumienia istoty swego 
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działania i kierowania niem. Ponadto oprócz kar mamy środki 
zabezpieczające. Wreszcie sama kara w glównej swej postaci — 
kary pozbawienia wolności — w zakresie czasu jej trwania i spo- 
sobu wykonywania uzależniona jest od cech indywidualnych 
przestępcy. 

Nie ulega żadnej wątpliwości, iż określanie granic niepo- 
czytalności oraz poczytalności zmniejszonej nic jest funkcja 
prawniczą, ale lekarską. Również określanie, w stosunku do 
kogo ma być stosowany środek zabezpieczający zamknięcia 
w zakładzie dla psychicznie chorych albo w innym zakladzie 
leczniczym, — o ile chodzi o osoby, które dopuściły się prze- 
stępstwa w zwiazku z nadużywaniem napojów wyskokowych 
lub innych środków odurzających albo były uznane za nieodpo- 
wiedzialne lub za mające zmniejszoną zdolność rozpoznawania 
lub kierowania postępowaniem, — wiąże się ściśle z naukami 
lekarskiemi. 

Największe jednak pole do pracy lekarza daje samo wyko- 
nanie kary pozbawienia wolności względnie okres tymczaso- 
wego zamknięcia. 

W murach więziennych w ostatnich trzech dziesiątkach lat 
praca i rola lekarza wysunęła się na plan pierwszy, a to dzięki 
stopniowemu wprowadzaniu naukowych badań nad osobą prze- 
stępcy. Więzienne laboratorja antropologiczno - kryminalne 
względnie biologiczno-kryminalne stanowią niedocenione jesz- 
cze pole pracy lekarza. Stąd, z tych lłaboratorjów, lekarz, po- 
święcajacy się kryminologji, wyjdzie na szerszą arenę walki 
z przestępczością. 

Nie zamierzam na tem miejscu omawiać historji i organi- 
zacji obecnej laboratorjów antropologiczno-kryminalnych. Ist- 
nieją one, jak wiadomo, w różnych krajach. Chodziłoby mi jed- 
nak o wskazanie, w jakim kierunku szedł rozwój pojęć antropo- 
logiczno-kryminalnych i związanych z niemi badań oraz prac. 

Jak wiadomo, szkoła antropologiczno-kryminalna wywie- 
rała duży wpływ na środowiska południowo-amerykańskie. Pod 
tym wpływem Antonio Ballvć w r. 1905 w memorjale 
skierowanym do rządu argentyńskiego, zwrócił uwagę na ko- 
nieczność podjęcia naukowych badań nad więźniami. Minister- 
stwo Sprawiedliwości, podzielając to przeświadczenie, postano- 
wiło utworzyć w r. 1906 w zakladzie penitencjarnym stołecz- 
nym, w „Penitenciaria Nacional de Buenos-Aires" — zakład 
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psychologiczno-antropometryczny, którego kierownictwo powie- 
rzono dr. Josć Ingenieros. Dekretem z 6 czerwca 1907 
przekształtowano ten zakład w Instytut Kryminologiczny, po- 
dzielony na trzy sekcje, wyposażony m. in. w muzeum krymino- 
logiczne, bibljotekę międzynarodową kryminologiczną oraz cza- 
sopismo, poświęcone kryminologji, psychjairji i medycynie sa- 
dowej. Zadaniem Instytutu Kryminologicznego jest badanie 
wszystkich więźniów i opracowywanie dla każdego z nich spe- 
cjalnego „biuletynu medyczno-psychologicznego”, zawierającego 
nader dokładne dane o osobie więźnia, jego rodzinie, warunkach 
życia społecznego, karalności, zachowaniu się w wiezieniu, 
wreszcie — wyniki badań psychjatryczno-psychologicznych, 
ustalenia etjologiczno-kryminalne i ocenę klasyfikacyjną jako 
przestępcy. Tekst biuletynu, jako też szczegółowe dane o Insty- 
tucie Kryminologicznym w Buenos-Aires podają: dr. Euse- 
bio Gómez. dyrektor omawianego zakładu penitencjarnego, 
w pracy: „La Penitenciaria Nacional de Buenos Aires'(Buenos- 
Aires 1925, str. 67—72 i 157—177) i prof. dr. Osvaldo Lou- 
det, dyrektor omawianego Instytutu, w pracy: „El Instituto 
de Criminologia de Buenos Aires — XXV aniversario de su fun- 
dacion* (Revista de criminologia, psiquiatria y medicina legal“, 
Buenos Aires, 1932, Nr. 111, p. 257—282). Idąc po linji przesła- 
nek antropologiczno-krymina'nych, przygotowano w ostatnich 
latach dwa nader ciekawe projekty ustawodawcze o „stanie nie- 
bezpieczeństwa”, mianowicie: projekt z 29 grudnia 1926 „Pro- 
yecto de Ley sobre el »Estado peligroso« de los delincuentes“ 
i projekt z dnia 21 maja 1928 „Proyecto de Ley sobre el »Estado 
peligroso« sin delito“. 

W Ameryce Północnej, w szczególności w związku z kwestją 
wyroków nieokreślonych, zainteresowano się również zagadnie- 
niami antropologiczno-kryminainemi, podnosząc na miejscu 
naczelnem sprawę badań psychjatrycznych przestępców oskar- 
żonych i skazanych. W r. 1926 „National Crime Commission" 
zainicjowała i przeprowadziła ankietę w więzieniach i w są- 
dach. Ankieta odnośnie więzień została ukończona w r. 1927, 
a odnośnie sądów — w r. 1923. W ankiecie wzięło udział 276 
więzień o załudnieniu 109.075 więźniów; z tej liczby 93 zakłady 
przeprowadzają badania psychjatryczne, a 35 zakładów stosuje 
badania psychologiczne. Badania psychjatryczne stosowane są 
w szczególności we wszystkich więzieniach wojskowych. Sądy 
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Stanów Zjednoczonych stosują badania psychjatryczne w szero- 
kim zakresie, uważając udzial psychjatry w zakresie wymiaru 
sprawiedliwości za nader pożadany. 463 sądy (na 2194) kierują 
oskarżonych do lekarzy-psychjatrów, niezależnych od tych są- 
dów; 228 sądów przeprowadza specjalne ankiety społeczne, nie- 
zależnie od istniejącego systemu „probation“. Z pośród sędziów 
81% uważa za wskazane stałe stosowanie badań psychjatrycz- 
nych oskarżonych. W Egipcie, na posiedzeniu Instytutu Egip- 
skiego w dniu 7 listopada 1921, sędzia Mćgalos Calovan- 
ni, w reieracie „Le criminel d'Egypte et la science crimino- 
logique“, drukowanym następnie w „Bulletin de IInstitut 
d'Égypte“ (Tom IV), przedstawił wyniki swych badań nad więź- 
niami, które to badania podjął, jak stwierdza, pod wpiywem 
badań dr. Vervaecka. Autor w swych wywodach z nacis- 
kiem podkreślał praktyczna doniosłość zasady „mens sana in 
corpore sano“. 

Na kontynencie Europy w najszerszym zakresie badania 
antropologiczno-kryminalne były i są uskuteczniane w Belgji 
z inicjatywy i pod kierunkiem cytowanego dr. Ludwika 
Vervaecka. Zasługują one na szczególne wyróżnienie, gdyż 
doprowadziły do przekształcenia w tym kraju podstaw represji 
karnej. W r. 1907 badania te zostały przez dr. Vervaecka 
zapocząlikowane w więzieniu w Brukseli; studja naukowe nad 
przestępcami i częściowe oddziaływanie na jednostki anormalne 
przybierały stopniowo coraz szerszy zakres. Z jednego więzie- 
nia, po 4 latach (od 1911), rozpowszechniły się i na drugie wię- 
zienie brukselskie (Forest), a po latach trzynastu dekret kró- 
lewski z 30 maja 1920 r. rozszerzył zakres badań antropolo- 
giczno-kryminalnych na całokształt więziennictwa belgijskiego; 
w związku z tem powstały laboratorja w większych więzieniach 
(Forest i Saint-Gilles w Brukseli, w Lowanjum, Gandawie, Ant- 
werpji, Liege, Namur, Mons, Bruges i Merxplas). Pomijając nie- 
słychanie ciekawe szczegóły organizacji belgijskich laboratoriów 
antropologiczno-kryminalnych, zaznaczam, iż podejmowane 
w nich studja antropologiczne nad przestępcami polegają na 
ustalaniu czynników i genezy przestępczości, a to zapomocą: 
lekarskich badań fizycznych i psychjatrycznych więźniów oraz 
ankiet społeczno-pedagogicznych. Badaniom podlegają wszyscy 
więźniowie, skazani na karę więzienia przez co najmniej 5 mie- 
siace, oraz wszyscy więźniowie-recydywiści bez względu na wy- 
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miar kary. Wyniki badań laboratoryjnych spowodowały wyda- 
nie w dniu 9 kwietnia 1930 ustawy o obronie społecznej. 

W Niemczech badania nad przestępcami zostały wprowa- 
dzone w szerokim zakresie, zwłaszcza w Bawarji, w zwiazku 
z zastosowaniem progresywnego systemu wykonania kary po- 
zbawienia wolności. Prace nad reformą bawarskiego więzien- 
nictwa są doskonale zobrazowane w specjalnem trzytomowem 
wydawnictwie: „Der Stufenstrafvollzug und die kriminalhio- 
logische Untersuchung der Gefangenen in den bayrischen Straf- 
anstalten“ (Munchen, 1926, 1928, 1929). Szczegóły tych badań, 
zresztą bardzo ciekawych i pouczających, zwłaszcza z porów- 
nawczego punktu widzenia, na tem miejscu pomijamy. 

Nie chcąc rozszerzać nadmiernie ram uwag o badaniach 
antropologiczno-krvminalnvch, zauważymy, iż są one wprowa- 
dzane w coraz większej liczbie państw, jak w Austrji, Portu- 
galji, Hiszpanji, Wielkiej Brytanji i in., oczywiście w niejedna- 
kowym zakresie. Ostatnio na konieczność tworzenia labora- 
torjów tego rodzaju zwrócono uwagę we Francji, przyczem poseł 
Caujole na posiedzeniu Izby w dniu 2 lipca 1931 przedsta- 
wil nader ciekawy referat w tej sprawie, popierając w imieniu 
śomisjji do spraw higjeny projekt Blacque-Belaira 
w sprawie badań nad więźniami i osobami skazanemi oraz 
w sprawie utworzenia w więzieniach aneksów psychjatrycznych 
i laboratorjów antropologiczno-kryminalnych („Documents par- 
tamentaires, Chambre. Annexe No 5416, p. 1183—1155“). W Polsce 
jesteśmy właśnie w obliczu podjęcia odnośnych badań nad prze- 
stępcami na podstawie ustalonego przez Ministerstwo Sprawie- 
dłiwości kwestjonarjusza. 

Badania antropologiczno-kryminalne dały już, jak wiado- 
mo, poważne wyniki i doprowadzily do powstania nietylko nie- 
słychanie ciekawvch teoryj, jak np. odnośnie przestępczości 
bliźniąt (Lange) oraz budowy ciała i charakteru (kretsch- 
mer), ale również do bardzo poważnej ewolucji zasad walki 
z przestępczością, t. j. polityki kryminalnej, jak widzieliśmy np. 
w Belgji. ; 

Zanim tę kwestję poruszymy, wypadałoby nadmienić, iż 
wyniki badań antropologiczno-kryminalnych służą z reguły do 
ustalania zasad pedagogiki więziennej w stosunku do poszcze- 
gólnych osobników, a więc przedewszystkiem do kierowania 
więźniów do najodpowiedniejszych zakładów penitencjarnych, 
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a także do ustalania, jakie metody wychowawczo-poprawcze 
będą wobec nich najskuteczniejsze. Dzięki temu rola lekarza na 
terenie więzienia zmieniła zasadniczo swój charakter. Lekarz 
więzienny przestał być wyłącznie organem podrzędnym, po- 
wołanym wyłącznie do przestrzegania higjeny pomieszczeń, ba- 
dania dobroci pożywienia dla więźniów, okazywania pomocy 
lekarskiej oraz do udziclania opinji o przydatności więźnia do 
transportu, do odbycia surowszej kary dyscyplinarnej, eweniu- 
alnie — do zwolnienia z więzienia, w drodze przerwy kary, 
z uwagi na stan zdrowia. Lekarz więzienny stał się czynnikiem 
współrzędnym formalnie, a nadrzędnym — merytorycznie w sto- 
sunku do administracji więziennej, gdyż wyniki jego badań nad 
osobą więźnia i ustalane przez niego wskazania zaczęły odgry- 
wać coraz poważniejsza rolę w ustosunkowaniu się administra- 
cji więziennej do więźnia i w oddziaływaniu na niego. Lekarz 
więzienny stał się tedy rzeczoznawcą i doradcą naukowym ad- 
ministracji więziennej w jej działalności penitencjarnej, a więc 
w jej działalności najistotniejszej w zakresie wymiaru sprawie- 
dliwości. Stąd też wynikła zasada powoływania lekarzy w Bel- 
gji do Komisyj administracyjnych, będących organem współpra- 
cy społeczeństwa z administracja więzienną. 

Odnośnie roli lekarza w zakresie polityki kryminalnej należy 
podnieść na wstępie powstanie — obok kary — środków zabez- 
pieczających. Fakt ten ma znaczenie doniosłe, dowodzi bowiem 
przekonania, iż istnieją jednostki, w stosunku do których za- 
stosowanie kary -— ze wzgiędów ściśle indywidualnych — nie 
jest właściwe, badź nie wystarcza. Jak wiadomo, do środków 
zabezpieczających zaliczamy przedewszystkiem: a) umieszczenie 
w zakładzie zamkniętym dla psychicznie chorych, b) umiesz- 
czenie w zakładzie zamkniętym leczniczym, przeznaczonym dla 
alkoholików lub narkomanów, c) umieszczenie w domu pracy 
przymusowej, d) umieszczenie w zakładzie dla niepoprawnych. 
Powyższe środki zabezpieczające mają zastosowanie wobec 
przestępców: a) uznanych za nieodpowiedzialnych, których po- 
zostawanie na wolności grozi niebezpieczeństwem porządkowi 
prawnemu, b) uznanych za mających zmniejszoną zdolność roz- 
poznawania lub kierowania postępowaniem, których pozosta- 
wanie na wolności grozi niebezpieczeństwem porządkowi praw- 
nemu, c)których czyn pozostaje w związku z nadużywaniem 
napojów wyskokowych lub innych środków odurzających, 
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d) u których stwierdzono powrót do przestępstwa, e) zawodo- 
wych, f) z nawyknienia. 

Powzięcie przez sąd decyzji o zastosowaniu środka zabez- 
pieczającego musi być poprzedzone oczywiście odpowiedniemi 
badaniami nad przestępcą, badaniami o charakterze antropolo- 
giczno-kryminalnym, o których już mówiliśmy. O ile decyzja 
o zastosowaniu środka zabezpieczającego ma być powzięta w ten 
sposób, iż o czasie trwania danego środka sąd rozstrzygnie po 
jego rozpoczęciu i trwaniu przez pewien minimalny okres, — 
od wyników dalszych badań antropologiczno-kryminalnych nie- 
wątpliwie decyzja o zwolnieniu z odnośnego zakładu będzie uza- 
leżniona. 

W ten sposób lekarz staje się czynnikiem funkcjonalnie 
korelatywnym z sądem przy wymiarze sprawiedliwości. 

Polityka kryminalna dysponuje jednak i innemi środkami 
zapobiegawczemi od już omawianych, że przytoczymy np. stery- 
lizację niektórych kategoryj przestępców. Co do ściśle lekar- 
skiego charakteru danego zabiegu niema żadnych wątpliwości. 
Jest również jasne, że zastosowanie takiego środka zabezpie- 
czającego, jak sterylizacja przestępcy, musi być oparte na da- 
nych, pochodzących od lekarza. 

Zagadnienie walki z niektóremi czynnikami przestępczości, 
jak z alkoholizmem, samobójstwami, degeneracją psychiczną 
i fizyczną ludności, prostytucją, daje lekarzowi duże pole do 
pracy i nie sposób przechodzić do porządku dziennego nad rolą 
lekarza w tej dziedzinie. 

Widzimy przeto, że walka z przestępczością, o ile ma być 
traktowana nie jako formalność osądzania przestępców i wy- 
konywania na nich kar o charakterze ściśle odwetowym, lecz 
jako działalność społeczna o niesłychanej doniosłości, musi 
z ewolucją roli lekarza liczyć się nader poważnie. Z tych 
skromnych uwag nasuwa się wniosek, iż lekarz powinien mieć 
zapewnione miejsce przy pracy ustawodawczej w dziedzinie 
prawa karnego, gdyż przy jego udziale kodeksy karne i ustawy 
szczególne lepiej będą uwypuklały czynniki antropologiczno- 
kryminalne. Lekarzowi należy zapewnić udział w wymiarze 
sprawiedliwości w sadach karnych, aby postulatowi indywidua- 
lizacji kary i stosowania kary nietylko słusznej, ale i celowej, 
t. j- skutecznej, stało się zadość. Lekarzowi w zakresie wykona- 
nia kary pozbawienia wolności i środków zabezpieczających 
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należy zapewnić taki zakres praw, aby odpowiadały one jego 
szerokim i doniosłym obowiązkom. Lekarzowi zapewnić należy 
wpływ na politykę kryminalną, aby zanikały w społeczeństwie 
te czynniki ogólne, które ułatwiają lub wywołują powstawanie 


przestępczości. 
O ile chodzi o drogę, którą należy obrać, dążąc do wytknię- 
tego celu, — nie można jej omówić w kilku słowach. Zakres 


zagadnienia, które stoi przed nami, jest zbyt wielki, aby kilko- 
ma szablonowemi formułkarni dał się określić. Nie wystarczy- 
łoby powiedzieć, aby lekarze zasiadali w komisjach kodyfika- 
cyjnych, aby wchodzili w skład kompletów sądzących, aby obej- 
mowali kierownicze stanowiska w więzieniach i zakładach 
leczniczych o charakterze środków zabezpieczajacych. Należy 
natomiast dążyć do tego, aby w środowiskach społecznych, 
prawniczych zwłaszcza, powstało głębokie przekonanie, iż lekarz 
nie jest rywalem prawnika ani socjologa, lecz jest czynnikiem 
współpracy i postępu. 

W tych uwagach został pominięty świadomie jeden czyn- 
nik. Mówiliśmy o roli lekarza w walce z przestępczością. Nie 
poruszaliśmy natomiast zagadnienia roli lekarza w walce 
z przestępczością specyficzną, a mianowicie w zakresie działal- 
ności samego lekarza. To zagadnienie zostało wyłączone świa- 
domie, będzie bowiem przedmiotem specjalnego koreferatu, 
który przedstawi pan prezes Aleksander Lednicki. 


Dyskusja: 


Prof. Wachholz (Kraków) zaznacza, że rola lekarza bie- 
głego, nawet współcześnie, jest nieraz bardzo przykra dlatego, 
że spotyka się ze strony najczęściej oskarżyciela z uprzedze- 
niem zgóry powziętem, iż podsadny jest ponad wszelką wątpli- 
wość jeszcze w ciągu sądzenia go już za winnego uznany, a za- 
tem lekarz musi swa opinję do tego przekonania nagiać. 


Doc. dr. Rabinowicz (Warszawa): Radca Neymark 
badał rolę i znaczenie lekarza w różnych dziedzinach walki 
z przestępczością. Chcę zwrócić uwagę na odcinek wykonawczy. 
Nie ulega żadnej kwestji, że i do tej sfery przenika lekarz; mam 
tu na myśli w różnych krajach rozwijające się badania antro- 
pologiczno-kryminalne. Należy być jednak ostrożnym w ocenie 
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doniosłości tych badań. jeśli chodzi o efektywną rolę, jaka 
lekarz gra na terenie ustroju więziennego. W wielkiej sieci 
badań antropologiczno-kryminalnych nieliczne są te komórki, 
w których lekarz rzeczywiście ma wpływ na życie więzienne. 
W większości wypadków lekarz bada, badania swe gromadzi 
w pięknych kwestjonarjuszach i to wszystko... To się zapewne 
zmieni, ale to jeszcze się nie zmieniło. 


Radca Neymark (Warszawa) potwierdza całkowicie 
uwagi doc. Rabinowicza, iż w praktyce rola lekarza w za- 
kresie wykonania kary nie jest jednakowa we wszystkich kra- 
jach i we wszystkich więzieniach. Zależy ona bowiem od osób, 
z któremi lekarz ma do czynienia, i od jego osobistego wplywu 
i autorytetu. Dla referenta jednak jest rzeczą zasadniczą ewo- 
lucja kryminologji współczesnej, ewolucja, która lekarzowi 
wykreśla rolę czynnika współrzędnego w wymiarze sprawiedli- 
wości, rolę przeze mnie omówioną w referacie. 


ALEKSANDER LEDNICKI (Warszawa). Podstawy odpo- 
wiedzialności karnej lekarzy. 


Rola, działalność i znaczenie lekarza w społeczeństwie 
i jego życiu jest tak duża, osobliwa i w skutkach doniosła, że 
podejście dg oceny roli lekarza i jej sprecyzowanie musi być tak 
różnorodne i wielostronne, jak i zakres pracy lekarza. 

Jeżeli w doskonałym referacie p. radcy Ncymarka 
ujawnione zostało oddziaływanie lekarza na wymiar sprawie- 
dliwości, jako jednego z współczynników tego wymiaru, jeżeli, 
z drugiej strony, z samej istoty działalności lekarza i jego fachu 
wypływają ogromne przywileje, jakiemi darzy lekarza państwo, 
anulując w stosunku do niego przepisy karne, obowiązujące 
zwykłych obywateli, — to słusznem jest, że z tego wynikać musi 
i wielka odpowiedzialność lekarza: prawna, karna i cywilna, 
a także moralna. Stąd powstaje zagadnienie, które nie może 
nie interesować zarówno lekarza, jak i prawnika, nie może też 
nie interesować i szerokiego ogółu opinji publicznej, całego spo- 
łeczeństwa, którego żywotne potrzeby często wchodzą w grę. 
Z tego też powodu, należac do bezimiennego tłumu, zdecydowa- 
łem się zabrać głos na dzisiejszym zjeździe, głos jako koreferent, 
dorzucajac kilka moich uwag. 

Muszę w tem miejscu podziękować p. prof. Stefanowi 
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Horoszkiewiczowi i p. prof. Janowi Józefowi 
Bossowskiemu za gościnne udzielenie mi miejsca i danie 
mi możności wypowiedzenia moich myśli przed tak świetnem 
gronem. 

Zagadnienie, postawione wyżej, zawiera w sobie pytanie: 
Jakie są podstawy i granice odpowiedzialności lekarza przy 
wykonywaniu jego zawodu. Naturalnie należy całkiem usunąć 
z dyskusji wypadki zwykłych przestępstw, które mogą być dzie- 
łem rąk lekarza, jako zwykłego obywatela, gdyż w tym przy- 
padku odpowiadałby on w trybie, przepisanym dla wszystkich. 
Natomiast obchodzi nas pytanie, kiedy i w jakich warunkach 
wykonywanie praktyki lekarskiej może przekroczyć granice do- 
zwolone i spowodować sankcję karną; kiedy i w jakich warun- 
kach może powstać konflikt między czynem lekarza, w trakcie 
wykonywania jego zawodu, a prawem, stojącem na straży życia 
i zdrowia obywateli; kiedy może wyniknąć konflikt z sumie- 
niem lekarza, którego muszą obowiązywać pojęcia dobra po- 
wszechnego, zasady etyki i moralności. Wystarcza uprzytom- 
nić sobie podstawy prawa karnego i polski kodeks karny, jego 
artykuly: 230, 235, 236 i 237, by stwierdzić, że każdy czyn chi- 
rurga, zawarty w jego zabiegu chirurgicznym, jest przewidzia- 
nym w powyższych artykulach czynem zbrodniczym, któremu 
charakter zbrodni odbiera tylko to, że czyn ten wykonywa le- 
karz w celu, dla którego przez państwo powołaną jest cała jego 
działalność. Jakiż jest ten cel? Odpowiedź na to daje sama isto- 
ta zawodu lekarskiego, t. j. leczenie, to jest ratowanie chorego, 
zagrożonego w zdrowiu przez kalectwo lub śmierć. Odpowiedź 
na to daje tak zwana przysięga lekarza, przyrzeczenie lekarskie, 
które zawiera w sobie sakramentalne wyrazy, że lekarz będzie 
wedlug najlepszej wiedzy dopomagał cierpiącym. Rozporządze- 
nie Prezydenta Rzeczypospolitej o wykonywaniu praktyki le- 
karskiej z 30 września 1982 ogranicza to prawo lekarza do zabie- 
gu chirurgicznego, wyplywające z wiedzy medycznej i choroby 
pacjenta, jeszcze warunkiem zgody tegoż lub jego prawnego 
zastępcy, z wyjatkiem przypadków, gdy życiu chorego grozi 
bezpośrednie niebezpieczeństwo, a zabieg dokonywany jest poza 
obrębem zakładu leczniczego (art. 12). 

Z powyższego wynika niezbicie następujący wniosek: nóż, 
użyty na organiźmie ludzkim, przestaje być narzędziem zbrodni, 
o ile: a) jest w ręku lekarza, b) użyty jest przez niego w celu 
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zwalczania choroby i c) użyty jest za zgodą chorego. Jeżeli bra- 
kuje któregoś z tych trzech czynników, — nieodpowiedzialność 
lekarza ustaje. Nie może nie-lekarz dokonać zabiegu chirur- 
gicznego, nie wolno dokonywać tego zabiegu nie w celu usunię- 
cia choroby i nie wolno tego czynić bez zgody chorego. 
Pierwsza teza nie wzbudza wątpliwości, ostatnia zaś w na- 
szem życiu wobec rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej 
o wykonywaniu praktyki lekarskiej jest poza sporem w prak- 
tycznem tego słowa znaczeniu. Natomiast teoretycznie nie 
wszędzie przez naukę i prawo jest jednakowo rozstrzyganą. 
Szanowny referent zebrał obfitą literaturę, dotyczącą tego 
przedmiotu”), że przytoczę tylko klasyczne przykłady. M. Bri- 
sard w pracy: „Le droit de gućrir* stoi na stanowisku, że 
wola pacjenta zasadniczo winna być uszanowaną, ale upoważ- 
nia lekarza, wbrew tej woli, do dokonania operacji w przypadku 
1) 1.M.Brisard. „Le droit de guérir“ (Annales de Medecine Legale — 
1938, p. 652-560. — 8. Klaften. „Die Todesfälle nach Blutiransfusionen* 
(Deutsche Medizinische Wochenschrift, 1921). — Döderlein. „Strafsache 
gcgen Dr. K. wegen fahrlassiger Toiung" (Deutsche Medizinische Wochen- 
schrift, 1927, S. 546). — 4. Schmidt. „Operation ohne Einwilligung“ (Aerzt- 
liche Sachverständigen-Zeitung, 1930, S. 193). — 5. Henri Donnedieu 
de Vabres, M. Duvoir, Henri Desoille. „La résponsabilité mé- 
dicale* (Annales de Médecine Légale, 1931, p. 412—477). — 6 Ebermayer., 
„Rechtsfragen aus der ärztlichen Praxis“ (Deutsche Medizinische Wochen- 
schrift, [93x, S. 1768) — 7. Dóderlein. „Anklage gegen einen Arzt wegen 
fahrlassiger Tötung“ (Deutsche Medizinische Wochenschrift, 1927, S. 410). — 
8. Doderlcin. „Strafsache gegen Dr. G. wegen fahrlassiger Tötung“ 
(Deutsche Medizinische Wochenschrift, 1927, S. 455). — 9. Czerwiński 
Stanisław. „Odpowiedzialność lekarzy za pozbawienie życia lub uszko- 
dzenie zdrowia przez nicostrożność* (Lekarz Polski, 1928, Nr. 8). — 10. Cz er- 
wińskiSitanisław. „Medycyna w konflikcie z prawem karnem* (Nowi- 
ny Spoleczno-Lekarskie, 1931, Nr. 2). — 11 George Bogdan. „Le mé- 
decin ct la grève de la faim“ (Revue lniernalional de droit Pénal, 1930). — 
12. Czerwiński Stanisław. „Lekarz i strajk glodowy* (Nowiny Spo- 


leczno-Lekarskie, 1931, Nr. 14). — 13. Grzywo-Dąbrowski Wiktor. 
„Polski Kodeks karny — uwagi lekarza sądowego“ (Lekarz Polski 1932, 


Nr. 11). — 14 Czerwiński Stanislaw. „Ustawa z dn. £5 IX 1038 r. 
o wykonywaniu praktyki lekarskiej“ (Nowiny Spoleczno-Lokarskie, 198%, 
Nr. 24). — 15. V. Balthazard. „Prócis de Medecine Lógale*, 4 ćd., 1928). — 


16. M. de Laet. „Les responsabilitćs du medócin*, Bruxelles, 1927. — 17. 
Brisard. „Le risque operatoire* (Annales de Medecine Legale, 1930, p. 554 
ct suiv.). — 18. Dervieux. „Décisions judicaires dans une affaire con- 


cernant le réfus par un blessé de subir une opération“ (Annales de Médecine 
Légale, 1932, p. 664—669). 
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niebezpieczeństwa dla życia. Dla potwierdzenia tego poglądu 
przytacza kilka przykładów śmiałych operacyj, które się po- 
wiodły i uratowały życie choremu. Kwestja byłaby bardziej 
zawiłą, gdyby operacja się nie udała i chorv umarł, albowiem 
trzeba byłoby dowodzić, że operacja była niezbędną. Z mego 
doświadczenia dawniejszego znam inny przykład, który pozwo- 
lẹ sobie przytoczyć. Do znakomitego chirurga zwróciła się mło- 
da dziewczyna, skarżąc się na obrzękłość na szyi. Lekarz M. 
zbadał chorą, stwierdził u niej cystę i dokonał laporotomiji; 
zamiast usunięcia obrzękłości na szyi wyciął cystę, operacja 
się powiodła, a chora umarła. Na wynikłym z tego powodu 
procesie rodzina zmarłej szantażowała lekarza; lekarz się bro- 
nił, że operacja była zrobiona lege artis, to zresztą było stwier- 
dzone, i że operacja była konieczna. Sąd nie podzielił stano- 
wiska chirurga i zosiał on skazany na naganę. Należy dodać, 
że chora należała do ciemnej, nieuświadomionej warstwy, że 
dlatego jej zgoda lub niezgoda nie mogły być aktem świado- 
mym i że lekarz w takich przypadkach jest bardziej kompetent- 
ny w ocenie stanu chorego. Naturalnie ostrożność nakazuje nie 
brać na siebie decyzji i, o ile warunki pozwalają, skontrolować 
swe wnioski ze zdaniem innych lekarzy. Takie właśnie stano- 
wisko zajmuje w tej kwestji prokurator Sądu Najwyższego 
Stanisław Czerwiński, który w swoich publikacjach 
twierdzi, że w przypadkach ciemnoty i nieuświadomienia chore- 
go decyzja dokonania operacji musi należeć do lekarza. Dr. 
Baudet, I. L. Faure i wyżej cytowany M. brisard szere- 
giem przykładów, z życia wziętych, wykazują tragizm położenia, 
w jakiem lekarz często się znajduje, gdy chory — przez ciemno- 
tę lub brak woli — nie rozumiejąc grozy położenia, nie godzi się 
na operację, bez której musi umrzeć, gdy ta operacja może go 
uratować. W takim konflikcie z prawem każdy lekarz indywi- 
dualnie rozstrzygnie; jeden weźmie na siebie ryzyko ewentu- 
alnej odpowiedzialności, będąc w zgodzie ze swojem sumieniem, 
a drugi — umyje ręce. Niemniejszą trudność sprawia przypa- 
dek, kiedy lekarz za zgodą chorego przystępuje do dokonania 
jednej operacji, a w trakcie jej dokonywania widzi konieczność 
dokonania innej. Ma to specjalne znaczenie w przypadku ope- 
racyj kobiecych i tu lekarz musi być szczególnie wrażliwym 
i dobrze zważyć skutki swego zabiegu. 

Jak ma postąpić lekarz w przypadkach, kiedy chory odma- 
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wia zgody na zabieg chirurgiczny ze specjalnego wyrachowania, 
gdy uległ nieszczęśliwemu wydarzeniu, uzasadniającemu otrzy- 
manie odszkodowania i jest zainteresowany w niewyleczeniu 
się; w tych razach wola pacjenta jest decydującą, — opinie 
uczonych i orzecznictwo sadowe stoja na tem samem stano- 
wisku. 

Przechodzimy wreszcie do trzeciej tezy, wyżej wymienionej, 
że zabieg chirurgiczny musi być skierowany przeciwko choro- 
bie i ku jej zwalczeniu. Bez tego zasadniczego momentu ani to, 
że operacji dokonywa lekarz, ani zgoda chorego nie powinny 
uwolnić lekarza od odpowiedzialności. 

Współczesne życie stawia na porządku dziennym cały szereg 
zjawisk, ongi albo zgoła nieznanych, albo niezmiernie rzadkich. 
Nie zatrzymuję się na specjalnym przypadku — spędzenia pło- 
du lub przerwania ciąży, gdyż tego rodzaju kwestje musiałyby 
być przedmiotem specjalnego referatu; wymagałyby one obszer- 
niejszego omówienia i oczywiście więcej czasu, a były one przed- 
miotem rozważań ostatniego Zjazdu Prawników Polskich w Ko- 
misji, której miałem zaszczyt przewodniczyć. Natomiast na spe- 
cjalna uwagę zasługują operacje: a) doświadczalne, b) transfuzji 
krwi, czyli uszkodzenia ciała innej osoby, c) sterylizacji i d) 
kosmetyczne. 

Zanim przejdę do analizy powyższych zjawisk, pragnaąłbym 
zrobić małą dygresję i zatrzymać uwagę zebranych na pewnym 
momencie zasadniczym. Zapewne pamiętaja wszyscy tragiczny 
wypadek, który miał miejsce w Paryżu, kiedy nasza rodaczka 
pozbawiła życia swojego narzeczonego, dotkniętego nieuleczalną 
chorobą, na jego własne żadanie. Sad ją uwolnił. A teraz po- 
stawmy pytanie, czy lekarz, widząc nieuleczalną chorobę, cięż- 
kie cierpienie, ma prawo, ulegajac prośbom chorego, skrócić 
jego męczarnie i przyśpieszyć jego zgon. Z punktu widzenia hu- 
manitarnego zdawałoby się, że — tak; poco bowiem ma się cho- 
ry męczyć, skoro zgon jego jest nieunikniony. Z punktu widze- 
nia natomiast religji chrześcijańskiej — jest to rzeczą niedo- 
puszczalna; taki czyn godziłby w podstawy religji. Z punktu 
widzenia prawa, obowiązującego w Polsce, — taki czyn byłby 
przestępstwem sui generis, przewidzianym w artykule 227 Ko- 
deksu Karnego: zabicie człowieka na jego żądanie i pod wpły- 
wem współczucia dla niego. Natomiast w literaturze Ferri. 
Chauveau, Helie sądzą, iż w takim przypadku mielibyśmy 
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do czynienia ze zwykłem samobójstwem, choć samobójca pozba- 
wiłby się życia nie sam. Osobiście podzielam pogląd polski 
i chrześcijański punkt widzenia, nie dające nikomu prawa, 
z wyjątkiem wyroków sądowych, których wartość jest wątpliwą, 
do skrócenia czyjegoś życia. 

Wszelkie zabiegi lekarskie, szczególnie chirurgiczne, mogą 
być dokonywane tylko dla celów leczniczych. Stąd dokonywa- 
nie zabiegów dła celów eksperymentalnych, jest przestępstwem. 
Donnedieu de Vabres, Duvoir, Desoille stoją nie- 
zbicie na tem stanowisku. Z tem się trudno zgodzić. Znamy 
fakty, kiedy poświęcają się dla nauki bohaterscy lekarze, którzy, 
robiąc na sobie doświadczenia, naprzykład w badaniach rado- 
wych i rentgenowskich, giną dla nauki i postępu, dla ludzkości 
i zasługuja na najwyższy podziw; dlaczego więc nie-lekarz, 
mający w sobie ten sam pierwiastek bohaterstwa, który pragnie 
oddać swój organizm lekarzowi dła celów doświadczalnych. ma 
powodować w tym przypadku przekroczenie prawa przez leka- 
rza. Zgodzić się należy więcej z prokuratorem Stanisławem 
Czerwińskim, który robi wyjątek dła tego przypadku, 
albowiem wchodzi tu w grę wyższe dobro, dobro powszechne, 
zbiorowe zdrowie łudzkości, nad którego ratowaniem pracują 
badacze naukowi, bohatersko niosąc w ofierze swoje i dobro- 
wolnie oddane cudze życie. Tu zgoda tego, kto się poddaje 
doświadczeniu, jest czynnikiem decydującym. Pod tym kątem 
widzenia należy rozpatrywać także transfuzję krwi, którą dziś 
się dokonywa często za zapłatą. Volenti non fit injuria. Inaczej 
będzie się przedstawiać kwestja sterylizacji, dziś postawionej na 
porządku dziennym przez prawodawstwo Hitlera w Niemczech. 
Jeżeli względy cugenetyczne mogą mieć pewne znaczenie 
w przypadkach idjotyzmu, ciężkich innych chorób ete., to do- 
puszczenie tego rodzaju zabiegów powinno jednak mieć miejsce 
jedynie za zgodą delikwenta, jeżeli mogę się tak wyrazić, a nie 
pod przymusem. Takhby się ta sprawa przedstawiała w oświetle- 
niu pogladów Woltera, Rousseau — teorji liberalizmu 
państwowego, z którym nieodlącznem jest pojęcie o najwyż- 
szej wartości, jaką przedstawia człowiek. 

Współczesne powojenne teorje organizacji i celów państwa 
przechodzą do porządku dziennego nad zagrożonym interesem 
jednostki i ustalają dominowanie interesu zbiorowego, tak zwa- 
ną rację stanu, rozgrzeszającą w najszerszem tego słowa znacze- 
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niu organy państwowe we wszystkich zarządzeniach, majacych 
za motyw: najwyższe dobro: interes narodu lub państwa. Tego 
rodzaju absolutystyczne teorje kłócą się z ustalonemi zasadami 
religiji chrześcijańskiej; dają szerokie pole dla subjektywnej 
ludzkiej, często mylnej oceny i do nadużyć. Od eugenetyki jest 
jeden krok do czystości rasy, nietylko w pojęciu krwi, ale i poli- 
tycznych przekonań. Dlatego też lekarzowi, pomnemu na swoje 
swięte obowiązki, trudno będzie pogodzić się z przymusem stery- 
lizacji. Jeżeli dobrowolna sterylizacja, jak to miało miejsce 
w znanej w Rosji religijnej sekcie Skopców, może być niekaralna 
ze względu na mistyczny charakter i dobrowolne poddanie się, 
to w kaźdym razie dokonywanie tego zabiegu nie na sobie, ale 
na innej osobie, nie może być przez prawo tolerowane. 
Burzliwy bieg naszych czasów tworzy wciąż nowe zjawiska 
i zmusza społeczeństwo i prawodawcę podążać za nim. Tech- 
nika lekarska, szczególnie w chirurgji, zrobiła olbrzymie postę- 
py, niesie cierpiącej ludzkości ulgę i ratunek, ale życie często 
wykoszlawia to święte zadanie lekarza. Mam na myśli tak 
zwane zabiegi kosmetyczne, które oczywiście są stosowane 
prawie wyłącznie na płci pięknej. Jeżeli chodzi o rzeczy nie- 
winne, które z punktu widzenia zdrowia i życia czlowieka nie 
mają znaczenia, to zabieg chirurgiczny, usuwający jakąś bro- 
dawkę lub kaszak, chociaż będzie w niezgodzie z przysięgą leka- 
rza dopomagania cierpiącym, a gdzieżby tu była choroba i cier- 
pienie, ale w imię potrzeb życia, jako nieszkodliwy, może być 
dopuszczony i toicrowany. Ale w przypadku, kiedy taki zabieg 
może spowodować ciężką chorobę lub śmierć operowanej, to dla 
lekarza nie może być rozgrzeszenia ani w sumieniu, ani w pra- 
wie. Znany jest tragiczny wypadek w Warszawie, kiedy młoda, 
tryskająca zdrowiem kobieta pod wpływem lekkomyślnego 
kaprysu udala się do lekarza z prośbą o dokonanie operacji 
chirurgicznej: zmniejszenia piersi, czyli, mutatis mutandis, 
dokonania częściowej sterylizacji. Lekarze podjęli się tego 
zabiegu i chora zmarła. Sąd uwolnił ich od odpowiedzialności, 
opierając się na opinji rzeczoznawców, że operacja zostala doko- 
nana dobrze. Ale śmiem twierdzić, że punkt ciężkości był nie 
w tem, czy operacja była dobrze zrobiona, ale w tem, czy ona 
była potrzebna, czy była konieczna. Prawo wkłada w ręce leka- 
rza nóż, by dopomagał cierpiącym, chorym, by ratował ich zdro- 
wie i życie, ale nie poto, by dogadzać nierozważnym pomysłom 
IGF 
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lekkomyślnych kobiet. Jak żołnierz, któremu państwo daje 
w ręce broń, może jej tylko użyć przeciwko wrogowi, tak samo 
lekarz, któremu to samo państwo daje w ręce nóż chirurgiczny, 
może go użyć tylko przeciwko chorobie. 

Reasumując to wszystko, co miałem zaszczyt tutaj powie- 
dzieć, przychodzę do wniosku, że granice nieodpowiedzialności 
lekarza w wykonywaniu jego zawodu są zakreślone przez trzy 
warunki: wiedzę lekarską, chorobę pacjenta i zgodę chorego. 
Naczelnym zaś regulatorem w postępowaniu lekarza jest jego 
sumienie i wysokie poczucie moralnej odpowiedzialności, która 
na nim wobec społeczeństwa ciąży. 


Dyskusja. 


Prof. Wachholz (Kraków) oświadcza się przeciw upraw- 
nieniu lekarza do skracania życia choremu na jego życzenie. 


Prof. dr. Grzywo-Dąbrowski (Warszawa) zapytuje, 
czy lekarz ponosi odpowiedzialność za dokonanie zabiegu opera- 
cyjnego, gdy operacja jest konieczną, chory nieprzytomny, 
opiekuna urzędowego niema i chory został przywieziony do 
szpitala? Uważa, że lekarz nie może być za to odpowiedzialny, 
chociaż formalnie w artykule 12 ustawy o praktyce lekarskiej 
grozi mu odpowiedzialność. 

Mówca uważa, że lekarz powinien mieć prawo wykonania 
zabiegu chirurgicznego, o ile zabieg dokonany jest za zgodą 
chorego; obywatel musi mieć prawo do swej osoby i lekarz ma 
prawo jej to ułatwić. Jeśli nie będą tego robili lekarze, to — 
będą robili partacze. 


Radca Neymark (Warszawa) zaznacza w odpowiedzi 
prof. Grzywo-Dąbrowskiemu, że z punktu widzenia moralnego 
może sprawca pozbawienia życia z litości, lekarz, być wolny 
od zarzutu, gdy czynu swego dokona i zgłosi natychmiast pro- 
kuratorowi. Poniesie wówczas odpowiedzialność karną, ale 
zarzutu moralnego nikt mu nie uczyni. 


Prof. Wachholz (Kraków) przytacza dwa przypadki 
obrażeń sutków kobiecych, opisane i ocenione przez Caspra 
i Haberdę jako obrażenia, pozbawiające zdolności płodzenia 
wzgl. zniekształcające kobietę. 
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Dyr. doc. dr. ŁUNIEWSKI (Tworki). Pojęcie poczytalności 
w poiskim kodeksie karnym. 

Nowy Polski Kodeks Karny, obowiązujący od 1 IX 1932 r., 
posiada pewne podobieństwo z Kodeksem rosyjskim z 1903 r., 
wprowadza jednak szereg nowych zasad. W szczególności „Za- 
sady odpowiedzialności*, ujęte w II rozdziale nowego Kodeksu 
różnią go bardzo wybitnie od wszystkich kodeksów karnych, 
które z dniem 1 IX 1932 r. utraciły moc prawną na ziemiach pol- 
skich. Nowy Kodeks Karny formułuje zasadę wyłączenia z pod 
karzącej mocy ustawy w ten sposób, że unika całkowicie mgli- 
stego wyrażenia „niepoczytalności* i „niepoczytywania czynu 
karalnego* oraz niefortunnego negowania czynu karalnego, jeśli 
został dokonany przez osobę psychicznie chorą ($ 51 K. K. niem.: 
„czyn karalny nie zachodzi“), używając na to miejsce wyraże- 
nia: „nie podlega karze..*, które usuwa potrzebę jało- 
wych dociekań, czy zbrodnia, dokonana przez psychicznie cho- 
rego, jest zbrodnią, czy nią nie jest, czy może ona być „poczy- 
tana“, czy też korzysta z przywileju „niepoczytalności". 

Nowy Kodeks Karny zrywa z tradycją klasycznej szkoły 
prawa karnego, z tradycja indeterministycznego pojmowania 
winy i, ściśle biorąc, obchodzi się bez pojęcia poczytalności czy 
niepoczytalności. 

Zasadniczy artykuł 17, dotyczący wyłączenia od karzącej 
mocy ustawy, opiera się na formule mieszanej biologiczno-psy- 
chologicznej, podobnie jak art. 39 dawnego Kodeksu rosyjskiego 
i § 51 dawn. Kodeksu niemieckiego, całkowicie odmienne niż 
art. 2 Kodeksu austrjackiego, od którego zapożycza jedynie 
ograniczenie, zawarte w § 2 i dotyczące umyślnego wprowadze- 
nia się w stan zakłócenia czynności psychicznej w zamiarze do- 
konania przestępstwa. 

Art. 18 nowego Kodeksu Karnego wprowadza zasadę „na d- 
zwyczajnego łagodzenia kary“ w stosunku do osób, 
które w chwili popełnienia przestępstwa miały „zdolność roz- 
poznawania znaczenia czynu lub kierowania postępowaniem 
„w znacznym stopniu ograniczoną. Nowy Kodeks 
Karny wprowadza tym sposobem zasadę, która w nomenklatu- 
rze dawnej — indeterministycznej omawiana była pod nazwą 
„zasady poczytalności zmniejszonej“. W formule nowego lo- 
deksu termin ten nie da się zastosować, ponieważ Kodeks 
wogóle pojęcie „poczytalności“ wykreślił ze swego słownictwa. 
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§ 2 art. 18-go zawiera bardzo doniosłą inowację, zabrania- 
jacą stosowania „nadzwyczajnego złagodzenia kary“ w tym 
przypadku, „gdy ograniczenie zdolności” „jest skutkiem odurze- 
nia, wynikajacego z winy sprawcy“. Nowy Kodeks karny 
gskreślił z artykułów, wyłączających karę, wszelkie przepisy 
praktyczne, dotyczące ochrony społecznej w stosunku do osób, 
niebezpiecznych dla otoczenia, którym poświęca osobny rozdzia! 
XII, dotyczący „Środków zabezpieczających*. 

Potrzebę internowania w zakładzie osoby nieodpowiedzial- 
nej łub mającej zmniejszoną zdolność rozpoznawania lub kiero- 
wania postępowaniem nowy Kodeks pozostawia całkowicie 
uznaniu Sądu, nie uzależniając tej potrzeby od rodzaju dokona- 
nego przestępstwa (jak to czynił Kodeks 1903 r.), lecz jedynie od 
tego, czy „pozostawienie sprawcy czynu na wolności grozi nie- 
bezpieczeństwem porządkowi prawnemu“ (anie 
niebezpieczeństwem dla otoczenia, jak w K. K. 1903 r.). 

Nowy Kodeks Karny określa minimalny czas pobytu w za- 
kładach osób, nie podlegających karze z powodu nieodpowie- 
dzialności, oraz daje Sądowi prawo umieszczenia przestępcy 
alkoholika po ewentualnem odbyciu kary w odpowiednim 
zakładzie leczniczym na czas, nie przekraczający 2-ch lat. 

W dalszym ciągu referatu prelegent zajmuje się szczegółową 
egzegeza przepisów art. 17 i 18, określających zasady odpowie- 
dzialności, oraz art. 79, 80, 81 i 82, dotyczących środków zabez- 
pieczających. 


Dyskusja 


Doc. dr. Rabinowicz (Warszawa) zaznacza, że problem 
t. zw. poczytalności zmniejszonej nabiera konkretnego znaczenia, 
gdy zostaje przesunięty w płaszczyznę wykonawczą. Przy anali- 
zie tego zagadnienia nie można pominąć milezeniem olbrzymich 
trudności, z jakiemi się spotykamy przy realizowaniu środków 
zabezpieczających, dotyczacych tej kategorji przestępczej. Trzy 
formuły są tu możliwe: 1. umieszczenie w specjalnych zakładach 
leczniczych, 2. umieszczenie w zwykłych zakładach więziennych, 
3. umieszczenie częściowe w grupie pierwszej, częściowo w gru- 
pie drugiej. Niemcy poszły drogą pierwszą — skończyło się to 
całkowitem niepowodzeniem; doświadczenie to jednak jest nie- 
przekonywujące z powodu wadliwego zorganizowania tych za- 
kładów, które były raczej niepełnemi oddziałami psychjatrycz- 
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nemi na terenie więzienia. Drogą specjalnego zorganizowania 
zakładów dla przestępców psychopatycznych poszła Belgja. 
Dziś jest jednak za wcześnie na ocenę tych nowych form. 

W zasadzie ze względu na wybór nieokreślony środków za- 
bezpieczających i ograniczone możliwości wyleczenia, jakiemi 
dysponuje dzisiejsza psychjatrja i psychopatologja, należy 
stwierdzić, że w praktyce zachodzi poważne niebezpieczeństwo 
przekształcenia środków zabezpieczajacych w zwykłe, wiecznie 
trwajace sankcje. Byłoby to jaskrawe pogwałcenie najelementai- 
niejszych praw jednostki. Stwierdzić należy, że jeśli samo spre- 
cyzowanie pojęcia t. zw. poczytalności zmniejszonej należy do 
rzeczy niełatwych, to zrealizowanie w płaszczyźnie wykonawczej 
odpowiedniego systemu penitencjarnego dla tej kategorji prze- 
stępczej jest rzeczą niezmiernie trudną i skomplikowaną. 


Prof. dr. GRZYWO-DABROWSKI (Warszawa). Uszkodzenia 
cielesne z punktu widzenia nowego polskiego kodeksu karnego. 


Omawia kwalifikacje uszkodzeń ciała według nowego pol- 
skiego kodeksu karnego. 


POSIEDZENIE II 
wspólnie z Sekcją chorób nerwowych i psychjatrycznych. 
Środa, 13 [X, godz. 10.30. 


Przewodniczący: prof. dr. Mazurkiewicz (Warszawa), 
prof. dr. Wachholz (Kraków). 


Dr. BATAWIA (Warszawa). Stan badań  biologiczno- 
kryminalnych w Europie i w Ameryce oraz cele i metody tych 
badań. 


Doc. MYDLARSKI (Warszawa). Znaczenie badań antropolo- 
gicznych dla biologji kryminalnej. 


Dr. BYCHOWSKI (Warszawa). Przestępca w świetle psycho- 
analizy. 

Szczegółowe sprawozdanie z przebiegu obrad mieści się 
w sprawozdaniach Sekcji chorób nerwowych i psychjatrycznych. 
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W czasie posiedzenia nadeszła wiadomość o śmierci prezesa 
Zjazdu prof. Karwowskiego. 

Profi Wachholz uczcił kilku gorącemi słowy pamięć 
Zmarłego, poczem na znak żałoby posiedzenie zamknięto. 


POSIEDZENIE IIl. 
Środa, 18 IX, godz 15. 


Przewodniczący: prof. dr. Grzywo-Dąbrowski (Warszawa). 


Dr. KRSEK (Bratislava). Uwagi o przerwaniu ciąży 
w związku z projektem nowego kodeksu karnego w Czechosło- 
wacji. 

Ludzki płód jest żywą samoistną istotą w sensie naukowo- 
przyrodniczym i jako taki potrzebuje prawnej ochrony. 

Poronienie jest złem socjalnem, którego konsekwencje nale- 
ży łagodzić i usuwać socjalną higjeną i moralnem wychowaniem, 
a nie mechanicznym lekarskim zabiegiem, którego kodyfikowa- 
niem właśnie Państwo przeniosłoby zabicie płodu, jako żywej 
ludzkiej istoty, na prawo. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Grzywo-Dąbrowski (Warszawa) zaznacza, 
że kodeks karny czeski stoi na stanowisku, że nie istnieją wska- 
zamia do przerwania ciąży inne, niż lekarskie; nasz kodeks karny 
stanął na stanowisku radykalnym, uznaje on wskazania t. zw. 
prawne i nawet do pewnego stopnia eugeniczne. Kodeks karny 
polski jeszcze zbyt niedawno obowiązuje, wobec tego trudno 
powiedzieć, jakie jego stanowisko będzie miało znaczenie 
w praktyce. 


Prof. dr. Wachholz (Kraków) zgadza się z podstawą pro- 
jektu czeskiego kodeksu karnego i nie uznaje ani wskazań euge- 
nicznych, ani socjalnych. 


Prezes Lednicki Aleksander (Warszawa) podkreśla, 
że przy rozpatrywaniu zagadnienia przerwania ciąży trzeba 
rozróżnić kwestje de lege lata i de lege ferenda. De lege lata 
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mamy wyraźne postanowienia art. 233 k. k., które wskazują, 
kiedy lekarz ma prawo przerwać ciążę. De lege ferenda, przy- 
chyliłbym się raczej do stanowiska mego wczorajszego przeciw- 
nika prof. dr. Grzywo-Dąbrowskiego, niż do stanowiska 
prof. dr. Wachholza. Mianowicie prof. Wachholz podno- 
si moment militarystyczny, potrzeby dużej liczby obywateli. 
Ten argument daje broń w rękę stanowisku przeciwnemu. a mia- 
nowicie, iż trzeba nietylko dużo obywateli, ale i dobrych, a zatem, 
iz istnieją wskazania eugeniczne do przerwania ciąży. 


Dr.Łaguna (Poznań) stoi na tem stanowisku, że dla leka- 
rza powinny odgrywać odnośnie do przerwania ciąży li tylko 
wskazania lekarskie, jednakże obejmujące zdrowie kobiety brze- 
miennej w jak najszerszem tego słowa znaczeniu, to znaczy, że 
nietylko utrata życia winna być wskazaniem, ale i te różne stany 
chorobowe, które wskutek trwania ciąży mogą ujemnie wpływać 
na zdrowie kobiety ciężarnej. Kierowanie się lekarza wskaza- 
niami społecznemi nie powinno mieć miejsca. Sprawami temi 
powinno się zająć Państwo i stworzyć w tym kierunku odpo- 
wiednie ustawodawstwo, ktoreby pozwalało lekarzom na podsta- 
wie odpowiedniego urzędowego zaświadczenia wykonywać w wy- 
padkach koniecznych przerwanie ciąży. 


Prof. dr. Grzywo-Daąabrowski (Warszawa) zaznacza, 
że w kodeksie karnym polskim w art. 233b możnaby się do- 
patrzeć nawet i wskazań ludzkich, gdyż bczkarnie lekarz może 
przerwać ciążę, o ile zajdzie w ciążę dziewczyna w wieku łat 
15-tu, umysłowo chora. 


Prof. dr. HIRSZFELD L. (Warszawa). Grupy krwi w medy- 
cynie sądowej. 


Zastosowanie grup krwi w medycynie sądowej służyło 
dotychczas przedewszystkiem w procesach cywilnych przy docho- 
dzeniach ojcostwa. Dziedziczenie właściwości O, A i B, podobnie 
jak właściwości M i N, pozwała wykluczyć w jednej trzeciej 
części przypadków podejrzanego o ojcostwo. Zastosowanie gru- 
py A, jak również konstytucjonalnych różnic w wydzielaniu 
właściwości grupowych przez płyny ustrojowe podnosi bardzo 
wydatnie wartość praktyczną badań nad grupami krwi. Wydaje 
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się wobec tego być niedaleką indywidualna charakterystyka 
poszczególnych osobników. 

Zastosowanie grup krwi w kryminologji zdaje się być coraz 
większe dzięki opracowaniu metodyki badań w latach ostatnich. 
Absorbcja, izoaglutyniny i hemolizyny barana pozwalają na 
stwierdzenie właściwości grupowych, zawartych w minimalnych 
ilościach w wyciągu. Stwierdzenie właściwości grupowych na 
bieliźnie i ubraniu nie dowodzi żadną miarą, że pochodzą one 
od krwi. Ocena wyników wymaga ścisłej współpracy bieglego 
i władz sądowych. Należy wprowadzić wykłady o tem zagadnie- 
niu dla słuchaczy prawa i prawników — wymagać określenia 
przynależności grupowych przy wszystkich sekcjach sądowych 
i badania te ześrodkować w instytutach, które zajmują się za- 
gadnieniem grup krwi. 


Doc. dr. Moskow (Sofia). Znaczenie miana izoaglutyna- 
cyjnego w badaniach sadewo-lekarskich. 

Autor, określając stopień wrażliwości substancji izoaglu- 
tynogennej i izoaglutynin, stwierdził, że podczas gdy stopień 
wrażliwości dziecięcego izoaglutynogenu zależy od stopnia wraż- 
liwości tegoż krwi rodziców, to natomiast taka zależność między 
stopniem wrażliwości izoaglutynin dziecka i rodzicow nie jest 
stałą. Na podstawie swych badań autor doszedł do wniosku, że 
można będzie przeprowadzić indywidualne zróżniczkowanie 
krwi, a więc możliwem będzie według niego również i wyklucza- 
nie ojcostwa. (Praca w całości ukaże się w Pamiętniku Zjazdu 
Lekarzy Słowiańskich.) 


Dyskusja. 


Prof. dr. Wachholz (Kraków) wyraża swe uznanie prele- 
gentowi za wypowiedzenie zdania, iż opinja w przypadkach 
karno-sądowych co do przynależności grupowej krwi powinna 
być ostrożną i że badania te winny być wykonywane tylko 
w dobrze urządzonych pracowniach i nie przez chemików pierw- 
szych lepszych, lecz przez iekarzy dobrze wyszkolonych w bada- 
niach serologicznych i hematologicznych. 


Radca Neymark (Warszawa): Przedstawione wywody 
prof. Hirszfelda mają wielką doniosłość nietylko naukową, 
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ale i praktyczną. Dla nas, prawników, grupowe badania krwi 
mają wielkie znaczenie wówczas, gdy dzięki nim można — jak 
to prof. lirszfeld sam wskazał — wykluczyć osobę oskarżo- 
nego jako domniemanego sprawcę przestępstwa. Państwowy 
aparat wymiaru sprawiedliwości rozporządza bardzo poważnemi 
środkami dowodowemi, dlatego nietyle nieraz zależy na dowo- 
dzie winy z ekspertyzy, ile — w przypadku procesu poszlakowe- 
go — na pozytywnym dowodzie niewinności niesłusznie oskar- 
zonego. Ze względu na zasadniczą doniosłość podniesionego za- 
gadnienia grupowego badania krwi dla wymiaru sprawiedliwo- 
ści należałoby umożliwić prawnikom, zwłaszcza sędziom i proku- 
ratorom, ewl]. słuchaczom prawa, zapoznanie się z teorją badań 
grupowych krwi. 


Dr. Łaguna (Poznań), przychylając się do przemówienia 
prof. Wachholza i opierając się na własnema doświadczeniu, 
podkreśla, iż badania grupowe krwi w tym stanie wiedzy, 
w jakim dzisiaj się znajdują, wymagają prócz teoretycznej znajo- 
mości także i dużego praktycznego wyszkolenia. Zwraca również 
uwagę na niewłaściwe powierzanie tych badań znawcom chemi- 
kom, którzy nierzadko ten cenny materjał, zazwyczaj w przy- 
padkach sądowych bardzo skąpy, zużywają w sposób wadliwy 
i tem uniemożliwiają wykonanie tych badań przez odpowiednio 
wyszkolonych serołogów wzgl. pracownie sądowo-lekarskie. 
Wobec powyższego uważa mówca, że badania te winny się odby- 
wać w zakładach sądowo-lekarskich wzgl. pracowniach serolo- 
gicznych, a to tem bardziej, skoro badanie śladów krwawych 
obejmuje także i znajomość metod chemicznych, kryminalistycz- 
nych, które wymagają współpracy kilku znawców, odpowiednio 
wyszkolonych nietylko w serologji, ale i posiadających dużą 
wiedzę w zakresie kryminalistyki i medycyny sądowej. 


Radca Ncymark (Warszawa) zaznacza, że podzieiając 
zasadniczo poglady prof. Wachholza, iż sędzia winien odpo- 
wiedniemu biegłemu wierzyć, dodaje, że sędzia może orzeczenie 
biegłego oceniać, a nawet odrzucić. Zaznacza również, że zajęcie 
w ustawodawstwie karnem odmiennego stanowiska, t. j. pod- 
porządkowanie sadu orzeczeniu biegłego, jest niemożliwe, a prze- 
to lepiej jest jednak uświadomić prawników co do ważnego 
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zagadnienia, jakiem jest badanie grupowe krwi, niż pozostawić 
tę kwestję w jej obecnym stanie. 


Prof dr. Sieradzki (Lwów) zaznacza, że z wykładu 
prof. Ilirszielda i dyskusji nad tym wykładem wynika prak- 
tyczny wniosek, aby w przypadkach śmierci gwałtownej była 
badana zawsze przy sekcji zwłok przynależność grupowa krwi 
denata. Ponieważ na prowincji nie będzie mógł lekarz przepro- 
wadzić tego badania, przeto należy żądać, by lekarz krew tę po- 
brał i przesłał do odpowiedniej pracowni. Ponieważ przy takiej 
przesyłce krew może ulegać zmianom (objaw Thomsena), mówca 
prosi prelegenta o wypowiedzenie swego zdania, jakie tu zacho- 
dzą trudności i jak im można zapobiec. 


Prof. dr. Grzywo-Dąbrowski (Warszawa) uważa, że 
ważną jest rzeczą ustalić, w jaki sposób należy próbę krwi denata 
przechowywać, jednakże nie uznaje za konieczne przeprowa- 
dzanie badania grupowego krwi w każdym przypadku zabójstwa, 
gdyż badanie takie pociaga za sobą i znaczne koszty. 


Prof. dr. SIERADZKI W. (Lwów). Specjalizacja biegłych 
sądowych. 

Medycyna sądowa stanowi osobna specjalność i od lekarzy, 
którzy mają spełniać obowiązki biegłych sądowych, należy 
wymagać odpowiednich kwalifikacyj naukowych. Rodzaj tych 
kwalifikacyj i sposób ich nabycia określi Ministerstwo Spra- 
wiedliwości na podstawie ankiety. Na biegłych sądowych powin- 
ni być w przyszłości powoływani wyłącznie tacy lekarze ukwali- 
fikowani. Wskazane jest ustanawianie stałych stanowisk lekarzy 
biegłych, zwłaszcza przy sądach większych. Czynności sądowo- 
lekarskie winny być należycie wynagradzane, przyczem koniecz- 
ne jest ustalenie minimalnej taryfy za czynności sądowo- 
lekarskie w sprawach karnych, z możnościaą odwołania się od 
wymiaru należytości do instancji wyższej. 


Prof. dr. SIERADZKI W. (Łwów). Stosunek zakładów medy- 
cyny sądowej do sadów. 

Dla dobra nauki a z niewątpliwą korzyścią dla sądownictwa 
winny wszelkie ekspertyzy sądowo-lekarskie w miastach uniwer- 
syteckich być skoncentrowane w zakładach medycyny sądowej. 
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Tyczy się to nietylko oględzin i sekcyj zwłok oraz badań dowo- 
dów rzeczowych, lecz również i badań klinicznych osób, aby 
w ten sposób zakłady medycyny sadowej rozporządzały peł- 
nym materjałem, wchodzącym w zakres znawstwa sądowo- 
lekarskiego. 


Prof. dr. GRZYWO-DABROWSKI W. Organizacja orzecznic" 
twa sądowo-lekarskiego w Polsce. 

Referent przychodzi do wniosku, że organizacja orzecznictwa 
sądowo-lekarskiego w Poisce nie odpowiada wymaganiom, sta- 
wianym jej przez życie. Uważa on, że powinno być utworzone 
centralne zbiorowe ciało, złożone z fachowców, któreby kierowało 
całą organizacją i pracą lekarzy sądowych; pozatem referent 
proponuje, aby były utworzone przy sądach okręgowych i apela- 
cyjnych stanowiska lekarzy sądowych, jako stałych urzędników 
państwowych. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Wachholz (Kraków) popiera gorąco postulaty 
podniesione przez prelegenta i ilustruje na przykładach z własne- 
go doświadczenia wielkie niedostatki ekspertyz lekarskich, 
zwłaszcza z zakresu sądowo-lekarskich sekcyj zwłok. 


Prof. dr. Siengalewicz (Wilno) uważa za konieczne 
wprowadzenie obowiązkowych studjów medycyny sadowej na 
wydziałach prawniczych i obowiązkowego egzaminu dla słucha- 
czy prawa z tego przedmiotu. 

Lekarze biegli sądowi na prowincji w miarę możności po- 
winni rekrutować się jedynie z lekarzy, którzy odbyli kilkoletnie 
studja w zakładach uniwersyteckich medycyny sądowej. 


Dr.Łaguna (Poznań) uważa za wskazane przeprowadza- 
nie wszelkich badań, wchodzących w zakres medycyny sadowej 
i kryminologji, przez uniwersyteckie zakłady sądowo-lekarskie, 
przyczem podkreśla z uwagi na różnorodność badań konieczność 
wyszkolenia w tych zakładach znawców w zakresie różnych gałę- 
zi wiedzy, badań chemicznych, badań kryminologicznych i t. p. 
Cytując liczne przypadki źle przeprowadzonych sekcyj, i to 
przeprowadzanych na prowincji przez lekarzy powiatowych, 
zwraca uwagę, że szkolenie, jakie dotychczas się odbywa, jest 
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niedostateczne. Nie mozna bowiem na kursie 6-miesięcznym, na 
którym znajduje się kilkunastu lekarzy, nietylko nauczyć się 
całej medycyny sądowej, ale nie można również opanować choćby 
tylko techniki sekcyjnej, a tem mniej i orzecznictwa sądowo- 
lekarskiego. Podkreślając niedostateczne wyszkolenie lekarzy 
powiatowych, uważa za wskazane, bv na stanowiska lekarzy 
powiatowych przyjmowani byli lekarze, którzy co najmniej 
w ciągu roku przeszli wyszkolenie w zakładach medycyny sado- 
wej. 


Prof. dr. Horoszkiewicz (Poznań) proponuje przyjęcie 
wniosku następującej treści: Zanim uzyska się wyszkolonych 
specjalistów lekarzy sądowych w czynnościach  sądowo- 
lekarskich. a w szczególności w oględzinach i sekcjach zwłok 
poza siedzibą miast uniwersyteckich, należy powierzać wykona- 
nie tych czynności w ważniejszych przypadkach lekarzom, pracu- 
jacym w zakładzie medycyny sądowej. 


Jako wynik dyskusji uchwalono następujące wnioski: 


i. Aby zapewnić materjał dla celów naukowych, a więc dla 
celów posuwania nauki medycyny sadowej stale naprzód, 
następnie dla celów dydaktycznych należy wszelkie zwłoki, 
kwalifikujące się do sekcyj sądowych, w miastach uniwersytec- 
kich przesyłać, zgodnie z rozporządzeniem (Dziennik Ustaw Mini- 
sterstwa Sprawiedliwości Nr. 14. 1929), zakładom medycyny 
sądowej. 

W tym samym celu należy zarządzić odstawianie do zakła- 
dów medycyny sądowej zwłok osób zmarłych nagle, osób zmar- 
łych rzekomo wskutek samobójstwa, wreszcie zwłoki osób, któ- 
rych przyczyna śmierci nie została przez lekarza stwierdzona. 

2. Do zakładów medycyny sądowej winny Sądy przesyłać 
wszelkie dowody rzeczowe, zwłaszcza zaś wszelkie badania krwi 
i plam krwawych celem dokonania właściwej ekspertyzy. Rów- 
nież należałoby powierzać zakładom medycyny sądowej badania 
osób żywych w celu wyświetlenia jakości obrażeń i t. p. 

3. W miastach, stanowiacych siedzibę Sądów Okręgowych, 
nałeżałoby ustanowić stałych lekarzy sądowych, w przyszłości 
jako stalych funkcjonarjuszy, w odpowiedniej liczbie. Lekarzami 
tymi mogliby być jedynie tylko lekarze, którzyby po dłuższej 
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praktyce w zakładach medycyny sądowej złożyli dodatkowy 
stosowny egzamin, wykazujacy ich kwalifikacje. 

Zanim uzyska się wyszkolonych lekarzy sadowych w czyn- 
nościach sądowo-lekarskich, a w szczególności w oględzinach 
i sekcjach zwłok, należy powierzać, poza siedzibą miast uniwer- 
syteckich, wykonywanie tych czynności w ważniejszych przypad- 
kach lekarzom, pracującym w zakładach medycyny sadowej. 

4. Jako instancję odwoławczą. od orzeczeń lekarzy sądowych 
tworzy się Wojewódzkie Rady Sadowo-Lekarskie w składzie 
trzech członków (jeden profesor medycyny sadowej); jako naj- 
wyższą instancję saądowo-lckarska tworzy się Główną Radę 
Sadowo-Lekarską w składzie pięciu członków (z tych dwóch 
profesorów medycyny sądowej); jej orzeczenie jest ostateczne. 

Rada ta równicż będzie miała obowiązek zorganizowania 
i dozorowania wszelkich czynności sądowo-lekarskich pod wzglę- 
dem formalnym i rzeczowym. 

Do szczegółowego opracowania tych projektów tworzy się 
komisję w składzie profesorów medycyny sadowej z prawem 
kooptacji. 

5. Sekcja uchwala jednomyślnie niezbędną potrzebę ustale- 
nia wynagrodzenia lekarzy biegłych w postępowaniu karno- 
sądowem wedle norm, ustanowionych przez dotąd obowiązującą 
taryfę sądowo-lekarską. Brak takiej stałej normy dla całej 
Rzeczypospolitej pociagnałby za sobą nierównomierne i wielo- 
krotnie wprost krzywdzące wynagrodzenia biegłych ze szkodą 
dla wymiaru sprawiedliwości. 

6. Sekcja medycyny sądowej zwraca uwagę na konieczność 
zmiany brzmienia $$ 22 i 23 Rozporządzenia Min. Spraw. i Min. 
Spraw Wewn. z dnia 15 lipca 1929 r. o pobieraniu narządów do 
badań toksykologicznych, a to w kierunku: 

a) przedewszystkiem unikania łączenia narządów pierw- 
szych dróg z soba i narządami drugich dróg, oraz 

b) zwiększenia ilości przesyłanych rodzai narządów, po- 
dobnie jak to wskazują odpowiednie ustawy państw innych, 
a to z tego powodu, że dotychczasowe rozporządzenie zaleca 
pobieranie narządów w sposób, nie oparty na żadnych podsta- 
wach naukowych, czyniac w ten sposób wyniki badania nie- 
dostatecznie pewnemi i ścisłemi. 

7. Należy utworzyć Towarzystwo Sadowo-Lekarskie Rzeczy- 
pospolitej Polskiej. 
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Do zorganizowania tego Towarzystwa powołuje się komisję, 
w skład której wchodza profesorowie medycyny sądowej. 


8. W związku z nowoczesną ewolucją metod walki z prze- 
stępczością, wskazująca oparcie całego mechanizmu wymiaru 
sprawiedliwości (procesu orzekającego, jak i wykonawczego) na 
podstawach wiedzy kryminologicznej, uważa się za konieczne 
ściślejsze złączenie Sekcji medycyny sądowej Zjazdów Lekarzy 
i Przyrodników Polskich z badaniami z zakresu kryminologji 
W związku z powyższem włączyć należy do Sekcji medycyny 
sądowej Sekcję kryminologiczną, w wyniku czego Sekcja 19 
Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich, jednolita w zakresie 
swych badań, nosić będzie na przyszłych zjazdach tytuł: „Sekcja 
medycyny sądowej i kryminologji*. 


POSIEDZENIE IV. 
Czwartek, 14 IX, godz. 10. 


Przewodniczący: prof. dr. S. Schilling-Siengalewiecz (Wilno). 


Dr. KRSEK (Bratislava). Dwa śmiertelne przypadki otrucia 
talem. 

Doniesienie o dwóch śmiertelnych przypadkach otrucia 
talem (TI), znajdujacym się w paście, sporządzonej przez nie- 
miecką firmę I. G. Farbenindustrie Leverkusen. a używanej do 
trucia szczurów. W przypadkach tych chodziło o przewlekłe 
zatrucie talem, który podawał maż wraz z swą kochanką swej 
małżonce, liczącej około 50 lat oraz małżonkowi swej kochanki, 
liczącemu około 40 lat. Pasta ta była podawana w małych daw- 
kach bądźto w czarnej lub białej kawie wzgl. w zupie. Cała ilość 
podanej pasty wynosiła u żony od 1% do 4 tubek i podawana była 
w ciągu czterech miesięcy, u mężczyzny natomiast 1 do 3 tubek 
i podawana byla w ciągu niecałego miesiąca. Objawy otrucia 
zjawiły się u żony już po tygodniu, u mężczyzny już drugiego 
dnia. Objawiały się one u żony w silnych bólach nóg, w szcze- 
gólności slóp i łydek, wzmagając się aż do niemożności chodze- 
nia, wymiotami, bólami głowy i żołądka, zaparciem stolca, 
drgawkami, a w końcu trzeciego tygodnia wypadaniem włosów 
i znacznego stopnia chudnięciem. Objawy u mężczyzny wystą- 
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piły w postaci wyprysku twarzy, ostrego zapalenia skóry (derma- 
titis acuta) całego ciała, zapalenia spojówek i brzegów powiek. 


W przypadku niniejszym jest godne podkreślenia, że żona 
przebyła przed kilku laty infekcję kiłową, mężczyzna zaś byl 
ranny w czasie wojny w nogę. To prawdopodobnie było powo- 
dem, że u żony na początku choroby podejrzewano zaburzenia 
klimakteryczne, następnie tyfus, a potem nawet porażenie 
postępujące, histerję, nadkwasotę żołądka, natomiast u męż- 
czyzny podejrzewano ostry reumatyzm stawowy. 


Zwłoki żony były ekshumowane po 8 miesiącach i nie można 
już było stwierdzić zmian chorobowych. U mężczyzny stwier- 
dzono przy sekcji zapalenie miedniczek nerkowych, wypadanie 
włosów i powiększenie gruczołów ślinowych, natomiast brak było 
takich zmian, któreby przemawiały za otruciem talem. Tał wy- 
kazany był dopiero przy badaniu chemicznem narządów we- 
wnętrznych (prof. Buchtala). 


Otrucia talem sa doląd bardzo mało znane, zjawianie się 
ich jednak umożliwione jest tem, że środki te znajdują się 
w handlu i służą do trucia szczurów, przyczem jedna tubka 
zawiera od 0,5 do 0,8 g tałanu sodu. 


Śmiertelna dawka talu nie jest dotąd ściśle ustalona, 
jednakże za dawkę śmiertelną można uważać 1 do 2 g. Mini- 
malna dawka śmiertelna wynosi naogół o wiele mniej. 


Objawy jelitowo-żołądkowe oraz wypadanie włosów musi 
wzbudzić podejrzenie na otrucie talem, zwłaszcza jeżeli do obja- 
wów tych dołącza się i nadkwasota żołądka, wyprysk na skórze 
i zapalenie brzegów powiek. W przypadkach otruć przewlekłych, 
dłużej trwających, mogą wystąpić nawet i zaburzenia umysłowe 
pod postacią histerji, pomieszania i psychoz majaczeniowych. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Wachholz (Kraków) zwraca uwagę na coraz 
częstsze przypadki otrucia talem. Wobec tego domaga się, aby 
trutki przeciw szczurom i myszom, zawierające nietylko tal, ale 
i sole barowe i fluorowe i 1. d., nie były w handlach łatwo dostęp- 
ne. gdyż zdarza się często ich zastosowanie dla celów zbrodni- 
czych. 

II. 14 
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Prof. dr. Sicngalewicz (Wilno) przedstawia przypadek, 
sekcjonowany przed niedawnym czasem. Przypadek dotyczył 
dziecka. 7-letniego, które zmarło wskutek zatrucia talem, zasto- 
sowanym w celach leczniczych w ilości 0,008 mg na kg wagi ciała. 
Sekcja wykazała w tym przypadku gastritis acuta, przekrwienie 
i obrzęk mózgu, dużą grasicę wagi 26 g. Prelegent sądzi, że obec- 
ność tak dużej grasicy świadczyła o pewnej chwiejności układu 
nerwowego mimowolnego, na który zwiazki talu szczególniej 
łatwo działają. 


Dr. KRSEK (Bratislava). Właściwości zwłok wydobytych 
z Dunaju na podstawie sekcyjnego materjału Zakładu w Braty- 
sławie. 

Zwłoki topiclców, wydobytych z Dunaju, wykazują takie 
właściwości, jakie wypływają z charakteru prądu Dunaju. 

Najczęściej zwłoki te pochodzą z państwa austrjackiego, 
a liczba ich jest bardzo znaczna, ponieważ w górnym biegu 
znajduje się wielkie miasto. 

Są dwa typy zwłok topielców z Dunaju: z cichej wody zatok 
i z prądu. Te ostatnie wykazują typowe zmiany wileczenia po 
kamienistem dnie w postaci otarć albo głębokich obrażeń na 
szczycie głowy, na grzbiecie nosa, na łuku jarzmowym, na grzbie- 
cie rąk i nóg i na kolanie. Często w związku z temi ubytkami 
tworzą się worczasie przestrzenie, które bywają wypełnione 
okrągłemi różnej wielkości i kształtu kamykami. 

Z wielkości tych ubytków i stopnia gnicia można przy pew- 
nym stanie wody określić w przybliżeniu miejsce utonięcia. 

Umiejscowienie takiego pośmiertnego obrażenia na przednich 
częściach ciała jest typowe i świadczy o tem, że zwłoki tak męż- 
czyzn, jak i kobiet są wleczone po dnie przednią powierzchnią 
ciała, przyczem przodującą częścią jest glowa. 

Takic objawy wleczenia albo wogóle, albo po większej części 
znajduja się na prawej stronie ciała, czego dotychczas nikt 
z autorów nie podkreślał. To spostrzeżenie spoczywa prawdo- 
podobnie na przewadze w ciężarze prawej połowy ciała. 

Przestrzeń wodna z Wiednia do Bratysławy wynosi 61 km, 
a transport zwłok na niej trwa w łetnich miesiącach przeciętnie 
5 dni, natomiast w zimowych miesiącach parę tygodni. W jed- 
nym z przypadków przepłynęły zwłoki mężczyzny przestrzeń 
243 km od ujścia rzeki Ens do Dunaju aż do Bratysławy w maju 
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1929 r. w ciągu 7 dni. Niektóre zwłoki topieleow dostają się do 
prądu, jaki wytwarzają statki, i przepłynąć mogą nawet znacz- 
nie większe przestrzenie w niewspółmiernie krótkim czasie. 


Pośmiertne obrażenia zwłok przez koła lub śruby statku są 
dosyć częste; dadzą się one zawsze przy sekcji rozpoznać, gdyż 
objawy t. zw. reakcji przyżyciowej są długo zachowane. 


Tworzenie się tłuszczowosku znajduje w Dunaju bardzo 
korzystne warunki i można je już obserwować po upływie 8 do 
10 tygodni. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Wachholz (Kraków) wspomina o różnych ułoże- 
niach zwłok topielców w wodzic, na które zwrócili uwagę 
Lacassagne, Brouardeli Haberda, a które ma duże 
znaczenie przy tych uszkodzeniach, o jakich wspominał prele- 
gent. 


Prof. dr. Horoszkiewicz (Poznań) wspomina o przy- 
padku, w którym brak obrażeń pośmiertnych na grzbiecie rak, 
kolanach i innych wystających częściach ciała, spostrzeganych 
także ostatnio przez Berga na zwłokach topielców, dobytych 
z Renu, pozwolił łacznie z innemi okolicznościami na przyjęcie 
samobójstwa, skoro brak tych obrażeń dowodził, iż zwłoki dosta- 
ły się do wody w miejscu odległem o kilkadziesiąt kilometrów 
od miejsca, w którem miano rzekomo dokonać zbrodni. 


Dr. Krsek (Bratislava): Nasze wiadomości, dotyczące 
zwłok, wydobytych z Dunaju, nie potwierdzają opinji badaczy 
francuskich, na które powoływał się p. prof. Wachholz, że 
zwłoki kobiet pływały zwrócone przednią powierzchnią ciała 
do góry. W naszym materjale wszystkie zwłoki, tak mężczyzn, 
jak i kobiet, wykazywały te tak typowe zmiany wleczenia na 
przedniej powierzchni ciała, nigdy zaś na tylnej. Pływanie zwłok 
kobiet przednia powierzchnią ciała do góry było spostrzegane 
bardzo rzadko i tylko u tych zwłok, które dotknięte były rozkła- 
dem gnilnym i które przyjęły taką pozycję dopiero wtórnie 
w następstwie uderzenia o pewne przeszkody, jakie mogą się 
znajdować w korycie rzeki. 

14* 
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Prof. dr. WACHIIOLZ L. (kraków). Przypadek wykluczenia 
tożsamości osoby z resztek szkieletu na podstawie zbadania 
uzębienia. 

W. omawia przypadek, tyczący się resztek kośćca ludzkiego, 
znalezionego z wiosną 1933 w Tatrach, a dostarczonego mu pry- 
watnie do zbadania w kierunku, czy resztki te kośćca mogą nale- 
żeć do Loli FI., studentki U. J., lat około 23, która, wyruszywszy 
w sierpniu 1928 na wycieczkę ze swym 21-letnim kolegą, zginęła 
bez śladu. Z resztek kośćca oznaczył W. wspólnie z asystentem 
Zakładu med. sad. Pieczarkowskim: 1. wzrost właściciela 
kośćca sposobami Rolleta i Langera w przybliżeniu na 
160 cm, 2. płeć ze względu na obwód czaszki (51 cm) i na watłą 
budowę kości jako najprawdopodobniej żeńską, 3. wiek domnie- 
manej właścicielki kośćca na wahający się między 18 a 28 lat 
(na podstawie zbadania ossyfikacji główki kości ramieniowej 
sposobem Wachholza). O ile powyższe trzy określenia 
moglyby przemawiać za tem, że kościec ten mógł być kośćcem 
Loli ELE, to o tyle wieice wadliwa budowa wyrostków zębodoło- 
wych obu szczęk górnych i uzębienia oraz brak śladów plomby 
w 7 zębie lewym, jaką miała posiadać Lola, dozwoliły wykluczyć 
tożsamość badanych kości z kośćcem Loli H. Wkońcu przedsta- 
wia W. zdjęcia fotograficzne, tyczące się tego przypadku. 


Dyskusja. 


Dr. Krsek (Bratislava): Pan prof. Wachholz mówił 
w swoim referacie o tem, że mógl wykluczyć na podstawie właś- 
ciwości zębów tożsamość osoby. My w naszem materjale sekcyj- 
nym mamy przypadek, w którym mogliśmy na podstawie włas- 
ności zgryzu potwierdzić tożsamość osoby. W naszym przypadku 
chodziło o rozpoznanie rozkawałkowanych zwłok zamordowanej 
nieznanej kobiety. Poszczególne części zwłok znajdowały się 
w różnych miejscach. Głowa była przypadkowo wygrzebana 
z ziemi i pozbawiona wskutek daleko posuniętego gnicia części 
miękkich. Na obu dolnych kłach spoczywały złote korony, które 
posiadały mostek osadzony na sztucznych siekaczach, przyczem 
mostek ten sporządzony był w specjalny sposób. Ponieważ spo- 
rządzone było ponadto odbicie uzębienia, przeto na tej podsta- 
wie rozpoznał lekarz dentysta swoją pracę, która dotyczyła 
uzębienia zwłok zamordowanej kobiety. Niektórzy dentyści 
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i technicy oznaczaja swoje prace własnemi znakami, dzięki 
czemu można ustalić w razie potrzeby w sposób pewny tożsamość 
zwłok. 


Dr.Łaguna (Poznań) zwrócił uwagę na wykluczenie toż- 
samości osoby na podstawie obecności dodatkowej korony i kilku 
płomb, których denat, jak to wynikało z zeznań świadków, nie 
posiadał. Wobec ważności tej kwestji mówca proponuje, by 
osoby, zajmujące się leczeniem zębów, a w szczególności technicy 
dentystyczni, obowiązani byli prowadzić dokładną ewidencję 
swych pacjentów i wykonanych prac na ich uzębieniu. 


Prof. dr. Wachhołz (Kraków) zwraca uwagę na to, by 
zaproponować stomatologom oznaczanie umówionemi znakami 
plomb i koron. 


Prof. dr. WACIIHOLZ L. (Kraków). Niezwykły przypadek 
skrytobójczegc żonobójstwa. 

Prelegent przedstawia zdjęcie fotograficzne żelaznej strzałki 
6 cm długiej, ostro zakończonej, kióra pewien kowal wprowadził 
swej od siebie starszej żonie do pochwy wśród obcowania płcio- 
wego, odtąd z nia mimo jej niechęci z powodu bólów podejmo- 
wanego forsownie. Strzałka, przebiwszy wkońcu tylne sklepienie 
pochwy, wniknęła do jamy Douglasa i sprowadziła śmiertelne 
zapalenie otrzewnej. Slrzałkę tę znaleziono przy sekcji wśród 
obfitej ropy. Przypadek powyższy należy do wielkich rzadkości, 
a Ilaberda przytacza w ostainiem wydaniu dzieła Hoff- 
manna zaledwie trzy dawniejsze przypadki, opisane przez 
Caspra, Maschkę i Schauensteina, i jeden, opisany 
w roku 1919 przez Sury'ego. Z tych czterech przypadków tyl- 
ko dwa były śmiertelne Schauensteina i Sury ego). 


Prof. dr. SCHILLING-STENGALEWICZ i mgr. BUJKÓWNA 
(Wilmo). Wpływ gruczołów dokrewnych na poziom alkoholu 
etylowego we krwi królika. (Streszczenia nie nadesłano.) 


Dr. FELC i prof. GRZYWO-DABROWSKI (Warszawa). 
Zmiany anatoemo-patologiczne u samobójców. 

Referenci przychodzą do wniosku, że przy badaniu zwłok 
samobójców nie spotykamy naogół częściej zmian chorobowych 
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lub jakichś innych niż w przypadkach, gdy badamy zwłoki osób 
tej samej grupy wieku, zmarłych śmiercią gwałtowną. 


Dyskusja. 


Radca Neymark (Warszawa): Bardzo cickawe wywody 
prof. Grzywo-Dabrowskiego mają poważne znaczenie 
dła kryminologji. Jak bowiem wiadomo, między zjawiskami 
przestępczości i samobójstwa zachodzi funkcjonalny korelaty- 
wizm. W etjologji kryminalnej stoimy na stanowisku istnienia 
czynników zarówno indywidualnych, jak społecznych. O ile 
jednostka ludzka, stając w obliczu tragicznego problematu — 
zbrodnia dla dalszej egzystencji, czy samobójstwo — wybiera 
samobójstwo, ta wskazywałoby raczej na istnienie normalności 
psychofizycznej. Stąd wniosek, iż samobójcy winni wykazywać 
normalność, a więc brak cech anormalnych. Tymczasem różni 
uczeni uważają, iż samobójcy wykazują anormalność. Dlatego 
prof. Grzywo-Dąbrowski, wykazując na bogatym ma- 
terjale niesłuszność przeświadczenia, jakoby samobójcy wykazy- 
wali cechy anormalne, ma dla kryminologji poważne znaczenie. 


Doc. dr. Rabinowicz (Warszawa): Na trzech odcinkach 
skupiają się anormalne przejawy myślenia i czynów ludzkich. 
Na odcinku t. zw. degeneracji (termin nieścisły, ale używany 
w sensie obrazowym) spotykamy się z rozstrojem psychicznym, 
stanami epileptycznemi, psychopatycznemi i t. d.; na odcinku 
t. zw. przestępczości spotykamy się z czynami, podpadającemi 
w danym momencie pod groźbę ustawy karnej; wreszcie odcinek 
t. zw. samobójczy, obejmujacy osobników, którzy swemi czynami 
samobójczemi są żywą negacją jednego z najbardziej elementar- 
nych praw życia, prawem konserwacji. Nie ulega żadnej kwestji, 
że między samobójstwem a degeneracją z jednej strony, między 
samobójstwem a przestępczością z drugiej strony zachodzi 
pewien związek. Ustalenie tego związku wydaje mi się być jed- 
nem z najważniejszych zagadnień przy badaniu samobójstwa. 
Jeśli chodzi o zazębienie się samobójstwa o przestępczość — to 
jest ono stosunkowo rzadkie; ma ono miejsce często przy za- 
bójstwach z miłości. Rzeczą bardziej istotną jest drugie zagad- 
nienie: jaki zachodzi związek między czynnikiem indywidual- 
nym (w najszerszem tego słowa znaczeniu) a samobójstwem. 
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Zgłębienie tego zagadnienia prowadzi nas do sprecyzowania roli 
czynników wewnątrzpochodnych w genezie samobójstw. Stwier- 
dzenie, że samobójcy nie przedstawiaja specjalnych typów anato- 
micznych lub antropologicznych, kwestji nie rozwiązuje. Tego 
rodzaju ujęcie czynnika indywidualnego byłoby zbyt wąskiem. 
Pożądanem byłoby, aby pan prof. Grzywo-Dąbrowski 
zechciał sprecyzować tę rolę czynnika indywidualnego w etjologji 
samobójstw. Rzeczą ważniejszą od samobójstw sa samobójcy: 
tylko gruntowne i głębokie badanie ich osobowości na tle ich 
środowiska może nas pouczyć o genezie ich dziwnych czynów. 


Prof. dr. Wachholz (Kraków) zwraca uwagę na ciekawy 
fakt, wynikający z wykresów prelegenta, że gruźlica i ciąża nie 
wpływają na częstość samobójstwa. 


Prof. dr. Grzywo-Dąbrowski (Warszawa) zaznacza, 
że na podstawie i innych materjałów (nietylko sekcyjnych) cią- 
ża była spotykaną stosunkowo rzadko w pojedyńczych przypad- 
kach samobójstw. 


Dr. MANCZARSKI i prof. dr. GRZYWO-DABROWSKI 
(Warszawa). Samobójstwa w Polsce w r. 1931. 


Praca statystyczna, nie nadaje się do krótkiego streszcze- 
nia. Referenci opracowali bardzo obfity materjał, dotyczący 
przypadków samobójstw w Polsce w r. 1931 według płci, wieku, 
daty, dnia i godziny popełnionego samobójstwa, miejsca popeł- 
nienia, rodzaju i przyczyny samobójstwa, uwzględniając poza- 
tem wiek, zawód i stan cywilny samobójców. 


Podane cyfry są ujęte w szczegółowe tablice i wykresy. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Grzywo-Dąbrowski (Warszawa) zaznacza, 
że praca niniejsza jest zapoczątkowaniem dokładnego opraco- 
wania statystyki samobójstw. Podkreśla, że należałoby ujedno- 
stajnić tę statystykę, ułożyć odpowiednie schematy i w ten spo- 
sób — zebrać duży jednolity materjał, ułatwiający zbadanie tego 
zjawiska. Ważna jest również rzeczą uwzględnienie stanu 
samobójstw w miastach, miasteczkach i wsiach. 
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Prof. dr. Wachholz (Kraków) zwraca uwagę na zgodność 
wykresów prelegentów z wysnutemi przez Morsellego z ma- 
terjału statystycznego całej niemal Europy, przezeń wykorzy- 
stanego. 


Doc. dr. Rabinowicz (Warszawa): Niestety muszę stwier- 
dzić, że nie otrzymałem odpowiedzi, jeśli chodzi o genezę samo- 
bójstw. Na odcinku etjologji statystyka masowa jest wedle słów 
owego sceptycznego Francuza „lart de préciser ce qu'on ignore“. 
Statystyka masowa ujmuje statykę i dynamikę samobójstw 
jako „fait social“ (D ūrk h eim a), czyli jako faktu społecznego. 
Ilość samobójstw, podział wedlug płci, według zawodu i t. d. — 
wszystko to statystyka masowa nie sprecyzowała. Rzecz cenna, 
lecz niewystarczająca. Bo przecież najważniejszem zagadnie- 
niem jest geneza samobójstw (rola czynników endogenicznych 
i egzogenicznych) — a ta może być jedynie badana metodą indy- 
widualną. Czynniki, uwypuklone przez metodę masowej obser- 
wacji, jako przyczyny samobójstw, są według mego zdania bez 
wartości i tak np. na jednej z tablic, robionych przez asystenta 
prof. Grzywo-Dąbrowskiego, — owoc iście benedyktyń- 
skiej pracy — widzimy, że np. warunki materjalne były w pew- 
nej mierze przyczyną samobójstw. Otóż nie chcemy już pod- 
kreślić relatywizmu tego rodzaju formuły, ale czy ma ona jakieś 
istotne znaczenie? Ileż ludzi znajduje się w nader ciężkich wa- 
runkach materjalnych, a przecież mała znikoma garstka odbiera 
sobie z tego powodu życie. Zależy to od intensywności reagowa- 
nia na te warunki, a ta intensywność reakcji jest funkcją kon- 
stytucji danej osoby, czyli, że warunki materjalne mogą być 
tylko pretekstem, bezpośrednim powodem („das auslosende 
Moment“ — jak mówia Niemcy), przyczyna jednak tkwi głębiej. 
Wydaje mi się, że metoda masowa do analizy samobójstw nic 
nowego wnieść dzisiaj nie może. Zagadnieniem centralnem jest 
analiza genetyczna samobójstw, a ta wymaga zupełnie innej 
metody, metody indywidualnej, nader trudnej w zastosowaniu, 
ale tylko rzeczywiście istotnej. 


Radca Neymark (Warszawa): Podnosząc poważne zna- 
czenie pracy prof. Grzywo-Dąbrowskiego, należałohy 
istotnie dążyć do ujednostajnienia zasad badania statystycz- 
nego samobójstw i oparcia o kwestjonarjusz prof. Grzywo- 
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Dąbrowskiego. W tym celu możnaby powierzyć rozpa- 
trzenie kwestjonarjusza prof. Grzywo-Dąbrowskiego 
Towarzystwu Kryminologicznemu przy udziale Sekcji medy- 
cyny sądowej i kryminologji obecnego zjazdu, a następnie pod- 
jać kroki dla wprowadzenia zasady zbierania obowiązkowych 
danych o każdem samobójstwie według tego kwestjonarjusza. 


Prof. dr. Sieradzki (Lwów): Badania nad psychogeneza 
samobójstw bardzo ważne i niesłychanie ciekawe podjęte zo- 
stały również przez osobno w tym celu zawiązane towarzystwo 
w Paryżu. Prof. Sieradzki uważa za celowe, by te piękne 
tablice znalazły się również na obecnej wystawie. 


Prof. dr. Wachholz (Kraków) sądzi, że badanie genezy 
samobójstw jest rzeczą niezmiernie trudna i podkreśla przytem, 
że podaniom niedoszłych samobójców co do przyczyn, które ich 
skłoniły do czynu. nie można w pełni ufać i wierzyć. 


Prof. dr. Horoszkiewicz (Poznań) podkreśla, że tak 
pięknie wykonane tablice. a zarazem oparte na tak dużym ma- 
terjale stanowią cenny środek dydaktyczny, z którego winny 
korzystać przy omawianiu samobójstw wszystkie polskie za- 
kłady sądowo-lekarskie. 


Prof. Grzywo-Dabrowski (Warszawa) zaznacza, że 
badanie jednakże samobójstw może dać odpowiedź co do etjo- 
logji; masowe badania mają pod tym względem znaczenie 
mniejsze. 


Dr. KOZŁOWSKI ADAM (Lwów). Śmierć po lokalnem 
znieczuleniu kokainą i nowokainą. 


Zestawienie pogladów na przyczyny wypadków śmierci 
przy stosowaniu nietrujących dawek nowokainy i kokainy; 
omówienie przypadku zejścia śmiertelnego kobiety, u której 
przed wyłuszczeniem migdałków zapędzlowano błonę śluzową 
gardła 1% roztworem kokainy, poczem zastrzyknięto 10 cm* 
1% roztworu nowokainy. 
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Dr. BROSS KAZIMIERZ (Poznań). W sprawie t. zw. nagłej 
Śmierci grasiczej. 


W przypadkach nagłej śmierci niemowląt, dzieci i młodych 
dorosłych stwierdza się bardzo często t. zw. stan grasiczo- 
chłonny. W niektórych przypadkach można ustalić przyczynę 
nagłej śmierci, w innych ustalić jej nie można. Czy w ostatnich 
przypadkach rozpoznanie śmierci grasiczej jest słuszne? Rewizja 
tego poglądu nastąpiła wskutek doświadczeń wojny światowej. 
Opierając się na doświadczeniach obcych i własnych, stwierdza 
autor, że wolno rozpoznać tylko śmierć grasiczą mechaniczną 
w tych niczmiernie rzadkich przypadkach, w których ucisk 
istotnie dużej grasicy na tchawicę powoduje śmierć. Na rozpo- 
znanie śmierci grasiczej hormonalnej nie pozwala obecny stan 
wiedzy. Tak zwany stan grasiczo-chłonny jest stanem prawi- 
dłowym, spotykanym u młodych jednostek, nie wyniszczonych 
długotrwałą chorobą, jest zatem wyrazem, a nie przyczyną 
nagłej śmierci. 


Dr. BROSS KAZIMIERZ (Poznań). W sprawie nagłej śmierci 
w hipertonji. 


Przyczyną nagłej śmierci w hipertonji jest niekiedy krwotok 
mózgowy, niekiedy ostre ustanie czynności serca. W podręcz- 
nikach medycyny sądowej i większych zestawieniach statystycz- 
nych, dotyczących nagłej śmierci, nie znajduje się naogół 
wzmianki o tej nagłej śmierci sercowej w hipertonji. Na podsta- 
wie spostrzeżeń własnych i obcych autor stwierdza, że ta postać 
nagłej śmierci w hipertonji lub w połączeniu ze sklerozą koro- 
narną stanowi wcale znaczny odsetek przypadków nagłej 
śmierci. Jaki jest mechanizm nagłej śmierci sercowej w hiper- 
tonji? Autor przyjmuje, że spotykany przerost lewej komory, 
niekiedy bardzo znaczny, jest skutkiem wzmożonego oporu 
w krążeniu obwodowem, zatem przerostem, wywołanym pracą. 
Serce przerosłe wykonuje istotnie większą pracę niż serce pra- 
widłowe. Skoro opór obwodowy wzmoże się, przerosłe serce wy- 
powiada postuszeństwo. Jeżeli opór wzrasta stopniowo, wystę- 
puje klinicznie obraz niedomogi mięśnia sercowego. Jeżeli opór 
wzrośnie nagle, może nastąpić nagła śmierć. 
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POSIEDZENIE V. 
Czwartek, 14 IX. 


Przewodniczący: prof. dr. Józef Bossowski (Poznań). 


Na wstępie posiedzenia przewodniczący zawiadamia o zmia- 
nie programu, a następnie udziela głosu prof. dr. L. Wach- 
holzowi celem wygłoszenia wykładu. 


Prof. dr. WACIIHOLZ L. (Kraków). O spektrografji hemo- 
globiny i jej pochodnych w części widma widocznej dla vka. 

Spektrografja barwika krwi, t. j. fotografja widm Hb. i jej 
pochodnych, dawniej mało dostępna z powodu kosztowności 
spektrografów, dziś może się rozpowszechnić po potanieniu tych 
przyrządów. Jednym z nich jest Zeissa mały spektrograf z kon- 
densorem probówkowym. Zdjęć tu przedstawionych dokonano 
właśnie zapomocą powyższego spektrografu. 

Że dla sądowo-lekarskich badań widm barwika krwi zasto- 
sowanie spektrografu jest doniosłe, stwierdził już Ziemcke 
w r. 1912. Zdjęcie widma wraz z podziałką długości fal wyklu- 
cza wszelki subjektywizm, jakiemu można ulec mimowoli przy 
oznaczaniu gołem okiem położenia smug pochionnych Hb. lub 
jej pochodnych. Zdjęcie fotograficzne widma barwika krwi sta- 
nowi bezwzględnie przedmiotowy dowód rzeczowy, który dołą- 
czony do protokółu danej ekspertyzy podwyższa znacznie jej 
wartość. 

Spektrografja barwika krwi rozpada się na spektrografję 
w części widma widocznej dla oka, t. j. objętej linjami Frauen- 
hofera od © do E, i na spektrografję w części pozafioletowej wid- 
ma, już niedosirzegalnej dla oka w zwykłych spektrografach 
a objętej linjami Frauenhofera od G do K. Ta ostatnia spektro- 
grafja wymaga wprawdzie przyrządów, przepuszczających pro- 
mienie pozafioletowe, lecz jest technicznie łatwą do wykonania, 
albowiem wystarczają dla niej zwykłe klisze fotograficzne, a na- 
wet klisze tak malo czułe na światło, jak te, których się używa 
do diapozytywów. 

Spektrografja barwika krwi w części widma widocznej dla 
oka jest wykonalna zapomocą każdego spektrografu o arma- 
turze szklannej. Jest ona natomiast technicznie trudną ze wzglę- 
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du na to, że klisze fotograficzne posiadają różną czułość na pro- 
mienie świetlne o różnej długości fal. Na zdjęciach fotograficz- 
nych widma barwika krwi dostrzega się w pasie czerwonym aż 
poza linję C, w pasie żółtym i zielonym słabą absorbcję światła, 
której przyczyną jest nierównomierna czułość klisz na promie- 
nie światła o różnej długości fal. Wadę powyższą posiadają nie- 
tylko zwykłe klisze, ale także klisze orto-, a nawet panchroma- 
tyczne. Że wada ta utrudnia uzyskanie dokładnego zdjęcia, jest 
latwe do zrozumienia, a sprawia, że widm niektórych pochod- 
nych Hb. nie można utrwalić na pewnych rodzajach klisz. Zdję- 
cia tu przedstawione były dokonane na kliszach Gevaerta: Su- 
per Chromosa i Lumióre'a: Lumichrome-ultra-rapid i Chroma V, 
o ile chodziło o zdjęcie widm OHB, COHB, hemochromogenu, 
CO-hemochromogenu, cyan-hemochromogenu, Hb. odtlenionej i 
cyan-Hb., natomiast zdjęcie widma Met-Hb. obojętnej, zaznacza- 
jącej się tylko jedną smugą pochłonna, jak to dawniej już stwier- 
dzili Araki i Dittrich, a jak to nasze obecne zdjęcia po- 
twierdzają całkowicie, udawało się tylko na kliszach angielskich 
Commercial-Panchro-Kodak. Zdjęcie tego widma wymaga ko- 
niecznie kliszy panchromatycznej, t. j. wrażliwej na promienie 
czerwone, albowiem jedyna smuga pochłonna Met-Hb. obojętnej 
przypada na okolicę linji € (przy A = 640—615). Zarazem mu- 
siał być rozczyn Met-Hb. obojętnej więcej zgęszczony (3%) niż 
wszystkie rozczyny innych pochodnych barwika krwi (1%). Naj- 
większą trudność zachodziła przy zdjęciach widma Met-Hb. za- 
sadowej. Widmo jej, najwyraźniejsze w rozczynie 2/:%, składa 
się, jak wiadomo, z dwóch smug o obrysach zatartych, zwlasz- 
cza pierwszej smugi, zaopatrzonej od czerwonego końca widma 
cieniem, poprzedzającym smugę (t. zw. Vorschlagschatten Niem- 
ców). Ponieważ zarazem smugi te zbliżone są do czerwonego 
końca widma, działającego słabo na kliszę, więc zdjęcie tego 
widma sprawia wielkie trudności. Wobec niemożności uzyska- 
nia klisz niemieckich Perutza: Perchromoplatte lub klisz Gum- 
melta z Hamburga zastosowano do tych zdjęć klisze: Ilford Soft 
Gradation Panchromatic Plates, na których otrzymano względ- 
nie najlepsze zdjęcia widma Met-Hb. zasadowej. Poważną przy- 
czyną trudności tego zdjęcia jest także i ta okoliczność, że roz- 
czyn Met-Hb. zasadowej ulega dość szybko rozkładowi, wskutek 
czego widmo zaciera się coraz więcej, tymczasem zaś naświetla- 
nie kliszy musi trwać długo. Wkońcu podnosi W., jak niedosta- 


221. 


teczną jest jeszcze znajomość widm Hb. i jej pochodnych u me- 
dyków sądowych, i daje wyraz nadziei, że rozpowszechnienie się 
spektrografji usunie te braki. 


Dyskusja. 


Dr. Tucholski Tadeusz (Poznań): Metoda spektro- 
graficzna jest bezsprzecznie wiarogodną jako najzupełniej objek- 
tywna, nie opierająca się na subjektywiźmie naszych zmysłów. 
Ulepszeniem jej byłoby wprowadzenie do spektralnych badań 
sądowych spektrofotometrji w postaci spektrofotometrowania 
fotogramów widm absorbcyjnych barwika krwi i jego pochod- 
nych. Porównanie spektrograficzne widma CO-hemoglobiny 
z methemoglobiną zasadowa względnie z innemi pochodnemi 
barwika krwi napewno zapobiega pomieszaniu może i zbliżo- 
nych, jednak różnie ułożonych ich pasm absorbcyjnych. 

Różne fabryczne klisze, nadające się do spektrografji CO- 
hemoglobiny, methemogłobiny i t. d., można zastąpić kliszami 
własnej fabrykacji, uczulanemi według metody Edera i Valenty 
T-ortochromem i pinacjanolem. 

Prof. dr. Wachholz (Kraków) stwierdza, że Met-Hb. obo- 
jętna odtlenia się z łatwością zapomocą nawet najsłabszych od- 
czynników odtleniających i że Met-Hb. obojętna daje, jeśli jest 
czysta, widmo z jednej tylko smugi koło litery C. Met-Hb. obo- 
jętna nie może być pomyloną widmowo z CO-Hb., o ile tylko ba- 
dacz jest biegłym w badaniach spektralnych. 


FANAC-BLOCH (Wilno). Badania histologiczne nad roz- 
mieszczeniem tłuszczu w wątrobie noworodków żywo i martwo 
urodzonych. 

Wychodząc z spostrzeżenia Nunozżego, że istnieją pew- 
ne różnice w rozmieszczeniu tłuszczu w wątrobie noworodków, 
podjęto niniejsze badania celem ustalenia tych różnie w sensie 
zużytkowania ich jako próby życiowej. 

Do badań pobierano wycinki z 4 miejsc każdej watroby i po- 
slugiwano się następujacemi 4 metodami dla wykazania tłusz- 
czu: 1. barwienie Sudanem III, 2. barwienie Nilblausulphatem, 
3. impregnowanie kwasem osmowym oraz 4. ogladanie w świetle 
spolaryzowanem. 

Ogółem zbadano w ten sposób 20 watrób i jeżeli dalsze þa- 
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dania potwierdzą dotychczasowe dane, to, pomijajac ogólne pa- 
tologiczne stany wątroby (nacieczenie drobnokomórkowe, zwy- 
rodnienie tłuszczowe i t. p.) oraz stan daleko posuniętego roz- 
kładu, dałoby się wyniki pracy streścić następująco: 

W wątrobie płodów martwo urodzonych kropelki tłuszczu 
różnej wielkości są rozmieszczone we wszystkich komórkach 
przeważnie przyjądrowo; cokolwiek mniej tłuszczu wykazują 
komórki w okolicy vena centralis. 

U żywo urodzonych natomiast kropelki tłuszczu są naogół 
drobniejsze i układają się w komórkach obwodowo na wolnym 
brzegu, zwróconym do światła naczyń krwionośnych, przyczem 
ogólna ilość tłuszczu jest mniejsza niż u płodów martwo urodzo- 
nych. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Siengalewicz (Wilno): Dotychczasowe bada- 
nia, przedstawione przez prelegenta, dozwalaja przypuścić, że 
charakterystyczne rozmieszczenie tłuszczów w komórkach wą- 
trobowych noworodków żywo i martwo urodzonych będą mogły 
mieć doniosłe znaczenie w przypadkach sądowo-lekarskich. Dal- 
sze badania muszą zdążać do wykazania, jakie czynniki mogą 
wpłynąć na zmianę rozmieszczenia ciał tłuszczowych względnie 
ich znikanie w wątrobie. 


Doc. dr. DADLEZ J. (Lwów). Badania nad śladami krwi na 
przedmiotach żelaznych. 

W pewnej sprawie sądowej nasunęło się pytanie, jak się 
zachowują ślady krwi na przedmiocie żelaznym, wrzuconym 
następnie do wodv. Szereg doświadczeń w tym kierunku wyka- 
zał, że zachowanie się śladów krwi zależy od licznych warun- 
ków. Krew nieskrzepnięta szybko rozpuści się w wodzie i nie 
pozostawi żadnych śladów. Krew skrzepnięta ulega wyługowa- 
niu przez wodę stosunkowo powoli, tak że przez dłuższy czas 
można jeszcze znaleźć ślady i wykazać w nich obecność krwi 
badaniem mikrospekiralnem. Po dłuższym czasie badanie to 
wypada ujemnie, jednak w miejscach, powalanych poprzednio 
krwia, pozostają obfite osady rdzy, której powstanie przypisać 
można wpływowi krwi, przyśpieszającej proces rdzewienia że- 
laza. Obecność rdzy na żelazie nie może naturalnie dowodzić, że 
w danem miejscu znajdowała się krew, ale brak osadu rdzy 
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pozwała z prawdopodobieństwem przypuszczać, że na danem 
żelazie nie było przed wrzuceniem go do wody śladów krwi 
skrzepłej. 


Dr. iur. SOBOLEWSKI WŁADYSŁAW /Warszawa). Iden- 
tyfikacja krótkiej broni palne; na zasadzie porównania mikro- 
fotograficznych zdjęć łusek i pocisków. 

Kwestja badania pocisków, wystrzelonych z krótkiej broni 
palnej, w celach identyfikacji była przedmiotem rozważań kół 
naukowych na długi szereg lat przed wojną, a Kockel w 1905 
roku opublikował sposób odtwarzania powierzchni pocisków 
przez przetaczanie tychże w specjalnej masie plastycznej, skła- 
dającej się z mieszaniny wosku i bieli cynkowej. Dalsze bada- 
nia w tej mierze były prowadzone w Europie przez Baltha- 
zarda, Poppa, Hùlseboscha, De Rechtera i Ma- 
gea, Locarda, Mezgera, Krafta, Sódermana 
i innych, w Ameryce przez Waita i Goddarda. 

Podstawą, na jakiej opierają się współczesne metody iden- 
tyfikacji pocisków z krótkiej broni palnej, jest ustalenie związ- 
ku, zachodzącego między wystrzelonym pociskiem, a stanem 
wnętrza lufy pistoletu lub rewolweru. Stalowa lufa każdej 
gwintowanej broni krótkiej posiada wewnątrz t. zw. gwinty, 
t. j. podłużne, równoległe i spiralnie biegnące wyżłobienia, ma- 
jące na celu nadanie pociskowi odpowiedniej rotacji i pewności 
lotu. Wyżłobienia te nazywają się bruzdami, wyniosłości 
polami. Średnica przekroju poprzecznego lufy, mierzona od 
pola do pola oznacza kaliber broni. Broń, najczęściej 
u nas spotykana, posiada kaliber: 6.5 (6.35), 7, 7.62, 7.65, 8, 9, 10 
i 11.45. 

Ustalenie kalibru stanowi pierwsze stadjum bada- 
nia pocisku. Drugie stadjum, to ustalenie kierunku pól 
i brózd, które w zależności od systemu fabrykacji mogą być 
prawo- albo lewoskrętne. Trzecie stadjum stanowi usta- 
lenie ilości pól i brózd, gdyż poszczególne marki krótkiej broni 
palnej odznaczają się różną ilością pól i brózd. Najczęściej spo- 
tykana ilość wynosi 4 lub 6 pól i brózd. Dalszą czynnością tegoż 
stadjum jest ustalenie kąta nachylenia pól i brózd do podstawy 
pocisku. 

W wypadku ustalenia tożsamości wyżej wspomnianych 
cech przystępujemy w stadjum czwartem do badania 
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cech specjalnych, znajdujących się na pocisku. Cechy te w po- 
staci charakterystycznych rys na płaszczu pocisku pochodzą od 
nierówności wnętrza lufy, spowodowanych jużto sposobem me- 
chanicznej obróbki lufy, jużto od defektów lufy. 

Metoda identyfikacji pocisków, przyjęta w Laborato- 
Pitimm fkrysutimejlistywznem (Ccemitrali Sluzby 
Śledczej w Warszawie, polega na wstępnem badaniu 
makro- i mikroskopowem. Szczególnie dobre uslugi oddają 
przytem mikroskopy dwuokularowe, umożliwiające widzenie 
stereoskopowe. Po optycznem ustaleniu cech wspólnych dałsze 
postępowanie opiera się na metodzie Bóroud, polegającej 
na wytopieniu jądra ołowianego oraz na rozcięcin i rozpłaszcze- 
niu stalowego płaszcza tak pocisku dowodowego, jak i pocisku 
porównawczego. Pocisk porównawczy uzyskujemy przez odda- 
nie strzału próbnego z zakwestjonowanej broni do skrzyni wy- 
pełnionej watą. Oba rozpłaszczone płaszcze mikrofotografuje 
się równocześnie przy zastosowaniu bocznego oświetlenia lampy 
lukowej. Kopje papierowe z tak otrzymanego negatywu (po 
ewentualnem jeszcze powiększeniu w miarę potrzehy) nakleja 
się obok siebie na kartonie i kreskami, pociągniętemi barwnym 
tuszem, demonstruje się wspólne cechy charakterystyczne. Inny 
sposób polega na naklejeniu kopji zdjęcia płaszcza pocisku po- 
równawczego na kopji zdjęcia płaszcza pocisku dowodowego, 
przyczem musi być położony specjalny nacisk na właściwy do- 
bór miejsc zgodności tak pół i brózd, jak i cech specjalnych. 

Identyfikacja pocisków ołowianych, nie posiadających płasz- 
czy stalowych, przedstawia technicznie większą trudność, gdyż 
pocisku takiego rozciąć nie można i zachodzi konieczność mikro- 
fotografowania każdego pola i każdej brózdy oddzielnie. 

Do celow identyfikacji pocisków nadają się dobrze mikro- 
skopy, zaopatrzone w okular porównawczy. 

Broń krótka niegwintowana, to jest o lufach gładkich, —- 
a więc «większość rewolwerów — nastręcza z natury rzeczy 
znaczne trudności w ustalaniu identyfikacji; cechą natomiast 
charakterystyczną dla ołowianych pocisków rewolwerowych są 
ślady deformacji, będące pozostałością przejścia pocisku z bębna 
do lufy rewolweru. 


Dr. ŁAGUNA (Poznań). Identyfikacja krótkiej broni palnej 
na podstawie łusek. i pocisków. 


Referent omawia metody badań pocisków i łusek, zwraca 
uwagę na charakterystyczne cechy tak na pociskach, jak i na 
łuskach, które pozwalają na zupełnie pewną identyfikację po- 
dejrzanej broni. Wkońcu podkreśla, iłustrując licznemi przeźro- 
czami, wielkie znaczenie tych badań i proponuje, ażeby w no- 
wych przepisach, przeznaczonych dla lekarzy, zwrócić uwagę na 
konieczność poszukiwania pocisku w ciele. (Referat ten ogło- 
szony został drukiem w Czasopiśmie Saądowo-Lekarskiem w ze- 
szycie 3/4 z roku 1933.) 


Dr. POPIELSKI BOLESŁAW (Lwów). O wypadkach śmierci 
w boksie. 


Wypadki śmierci w czasie walki bokserskiej wobec rosnącej 
popularności boksu zdarzają się coraz częściej. W ubiegłym roku 
miały miejsce w Polsce pierwsze dwa wypadki śmierci na ringu; 
w innych krajach opisano w ostatnich latach cały szereg wypad- 
ków tego rodzaju. Najczęstszą przyczyną śmierci w wypadkach 
w boksie jest uszkodzenie powierzchownych naczyń żylnych 
mózgu z następowym krwiakiem międzyoponowym, który sta- 
nowi 34% wszystkich wypadków. Wogóle uszkodzenie naczyń 
krwionośnych wewnątrz czaszki (przy nienaruszeniu kości), ja- 
ko przyczyna śmierci w boksie, stanowi 40% wszystkich przy- 
padków. Drugą najczęstszą przyczyną śmierci w boksie jest 
shock (14%), t. j. stan, który nie polega na zmianach anatomicz- 
nych. Autor podaje dokładny opis obu wypadków śmierci na 
ringu w Polsce; w pierwszym przyczyną śmierci był krwiak 
międzyoponowy, w drugim shock. Wielu nieszczęśliwych wy- 
padków możnaby uniknać przez najszersze i najściślejsze prze- 
strzeganie odpowiedniego postępowania zapobiegawczego. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Wachholz (Kraków) wypowiada swe zdziwie- 
nie, iż Sad uwolnił w dwóch przypadkach śmierci z boksu 
sprawców śmierci. Następnie opisuje przypadek śmierci ze zła- 
mania karku, „dokonanego wśród zapasów“ zapomocą „podwój- 
nego chwytu Nelsona“. Prelegent wydał w tym wypadku od- 
mienną opinję niż drugi znawca, którym był „z zakresu atle- 
tyki” jakiś kowal czy też rzeźnik. W odpowiedzi na bardzo sta- 
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nowczą, a odmienną opinję tego znawcy oświadczył prelegent 
Sądowi, że Sąd może, gdyby miał jakie watpliwości co do war- 
tości opinji znawców, zasięgnać zdania Wydziału Lekarskiego 
jednego z Uniwersytetów. 


Prof. dr. Sieradzki (Lwów): Przypadki śmierci w boksie 
zdarzać się mogą nawet w przypadkach walki, odbywanej 
w myśl regulaminu sportowego. Ponieważ w regulaminie znaj- 
dują się i ciosy niebezpieczne dla życia, należy zwrócić uwagę 
sier sportowych na zmianę regulaminu w tym kierunku, by 
takie ciosy zostały wykreślone z rzędu dozwolonych. 


Radca Neymark (Warszawa): W przypadku śmierci jed- 
nego z zapaśników w czasie walki bokserskiej niema, mojem 
zdaniem, nigdy podstawy do umarzania postępowania karnego 
przeciwko sprawcy zgonu przeciwnika. Prowadzenie bowiem 
walki ściśle według postanowień regulaminu bokserskiego uwal- 
nia jedynie sprawcę od zarzutu zabójstwa, to jest umyślnego za- 
bicia przeciwnika, nie uwalnia natomiast i nie może nigdy uwol- 
nić sprawcy od zarzutu nieumyślnego spowodowania śmierci 
(art. 230 k. k.), gdyż regulamin zawodów bokserskich nie stoi 
wyżej od kodeksu karnego i nie anuluje jego postanowień. Nato- 
miast w przypadkach pozbawienia przeciwnika życia w walce 
bokserskiej, prowadzonej niezgodnie z regulaminem, sprawca 
winien odpowiadać za umyślne zabójstwo (art. 225 k. k.). 


Dr. DŻUŁYŃSKI WITOŁD (Lwów). O mechaniźmie powsta- 
wania obrażeń pośrednich mózgu w szczególności t. zw. contre- 
coup. 

Prelegent na podstawie przeprowadzonych doświadczeń, 
przypadków sekcyjnych i odnośnej literatury dochodzi do wnio- 
sku, że obrażenia pośrednie mózgu, w szczególności t. zw. contre- 
coup, powstają wskutek działania fali podłużnej, przebiegają- 
cej przez mózg od miejsca urazu do miejsca przeciwległego 
w sposób, odpowiadający prawom ruchu falowego. Fala ta przy- 
gniata komórki mózgowe do blaszki wewnętrznej czaszki i po- 
woduje ich stłuczenie. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Wachholz (Kraków) obstaje przy tłumaczeniu 
obrażeń per contracontusionem, podanem przez dawniejszych 
badaczy, jak Messerer i inni. 


Dr. Dźułyński (Lwów): Czaszka nie jest stosunkowo 
mało sprężysta, gdyż struktura jej jest bardzo skomplikowana, 
co przecież wpływa na osłabienie sprężystości. 

Czaszka, ugodzona urazem, wpukla się w miejscu zadzia- 
łania urazu, nie może jednak wypuklić się po stronie przeciw- 
nej, ponieważ nawet piłka mniej więcej idealnie sprężysta, ude- 
rzona w pewne miejsce, wpukli się w miejscu uderzenia, roz- 
szerzy w dalszych partjach (a więc na równiku), a przypłaszczy 
się po stronie contre-coup. Natomiast czaszka wraz z mózgiem 
jest wysoce sprężysta na odkształcenie objętości. Przepływ krwi 
nie może odgrywać roli, gdyż cłwila działania urazu jest ułam- 
kiem sekundy. Tak samo zaburzenia falowe rozchodza się bar- 
dzo szybko, a więc przepływ krwi nie może odegrać roli w prze- 
biegu zaburzeń odnośnie do sprężystości kości czaszki. Toi Mes- 
serer właśnie swemi doświadczeniami dowiódł, że czaszka 
jest mało sprężysta, a wyniki, uzyskane przez Messerera 
przy ściskaniu czaszki, za tem przemawiaja. 


Dr. Tucholski (Poznań): Pojęcie przesunięcia uderze- 
nia w przypadkach contre-coup, jako postaci pewnej fali podłuż- 
nej, rozchodzącej się kolisto z równa silą we wszystkich kierun- 
kach, jest pojęciem zbyt teoretycznem i w danych warunkach 
nierealnem. Mózg nie jest ośrodkiem jednorodnym i jednolitym, 
w którym mogłyby zachodzić pewne regularne, ciągle rytmiczne 
zjawiska, skoro kości czaszki nie są (u osób żywych) tworami 
sprężyście odbijajacemi, i prócz płynów, zawartych normalnie 
między oponami, kości pokryte są jeszcze tkankami miękkiemi. 
Przesunięcie uderzenia w przypadkach contre-coup może można- 
hy ujmować zgodnie z prawem Pascala o równomiernem roz- 
chodzeniu się i przenoszeniu działania siły w ośrodkach płyn- 
nych, gdyby mózg był płynem idealnym. Lecz i to jest nierealne 
ze względu na sam charakter zjawiska uderzenia, które jest 
przecie aktem dynamicznym, a nie statycznym. Najprawdopo- 
dobniejszem byloby przyjęcie, że w mechaniźmie uderzenia, wy- 
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wołującego contre-coup, dużą rolę odgrywa bezwładność cząste- 
czek mózgu. Te z pośród nich, które znajdują się na prostych 
kierunkowych uderzenia i możliwie najbliżej osi jego działania, 
przenoszą impuls dynamiczny uderzenia dokoła tej osi kierun- 
kowej i działają w miejscu przeciwległem uderzenia, wywolując 
tam zderzenie mózgu z kośćmi sklepienia czaszki i tem samem 
stają się przyczyną powstania tego charakterystycznego obraże- 
nia mózgu. Naturalnie cząsteczki, otaczające główny kierunek, 
a leżące poza bezpośrednim obrębem fali uderzeniowej wprost 
działającej — nie doznają jednakowych, podobnych sobie prze- 
sunięć równoległych i wykazują różne opóźnienia. Opóźnienia 
takie są tem większe, im cząsteczka dalej leży od osi działania. 
Zapewne w zjawisku tem należałoby uwzględnić również i od- 
działywanie, wywołane i poprzecznem wydłużeniem czaszki, 
prostopadłem do kierunku uderzenia. 


Dr. Dżułyński (Lwów): Zaburzenia, jakie w mózgu wy- 
stępują, polegaja na ruchu falistym podłużnym i o żadnych in- 
nych zaburzeniach mowy być nie może. 

Prawo Pascala nie może mieć zastosowania, ponieważ uraz 
działa zazwyczaj gwałtownie i zaburzenia rozchodzą się od 
miejsca urazu kulisto we wszystkich kierunkach, jednakże wo- 
bec dodatkowych zaburzeń bocznych o zmiennym kierunku. 
Część fali — mojem zdaniem — niedotknięta temi zaburzeniami 
dochodzi do blaszki przeciwnej kości po stronie contr-coup, da- 
jąc tam stłuczenie. 

Nie mozna odrębnie ujmować zaburzeń w czaszce i w móz- 
gu, natomiast musimy wziąć pod uwagę czaszkę wraz z jej za- 
wartością. 


Prof. dr. Sieradzki (Lwów): Wywody prelegenta doty- 
czą tylko sprawy mechanizmu powstania obrażeń mózgu t. zw. 
contre-coup, a nie kwestjonują wcale istnienia tych obrażeń 
i ich lokalizacji. Mechanizm ten jest trudny do określenia i do- 
tychczas jeszcze niezupełnie pewnie określony. Wszelkie więc 
badania w tym kierunku zasługują na uwagę, gdyż mogą rzucić 
nowe światło na to zagadnienie. 


Dr. GERHARDT L. i dr. POPIELSKI B. (Lwów). Próby ozna- 
czania płci płodu nieurodzonego. (Próby biologiczne.) 
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Autorowie amerykańscy Doorn i Suggermann, pra- 
cując nad modyfikacjami próby Zondeka-Aschheima, natrafili 
przypadkowo na zjawisko, umożliwiające oznaczanie płci płodu 
nieurodzonego. Celem skontrolowania wyników powyższych 
autorów wykonaliśmy szereg podobnych doświadczeń na króli- 
kach płci męskiej, płciowo niedojrzałych, którym wstrzykiwa- 
liśmy mocz kobiet ciężarnych podskórnie, śródotrzewnowo lub 
dożylnie. Po 24 do 48 godzinach wycinaliśmy tym królikom ją- 
dra, badając je makro- i mikroskopowo. Makroskopowo w na- 
rządach ych nie stwierdziliśmy żadnych wybitniejszych różnic, 
dopiero badanie mikroskopowe pozwoliło na ustalenie pewnych 
wytycznych, zmierzających do rozpoznania płci płodu. 


Dyskusja. 


Dr. Koronkiewicz (Poznań) zapytuje, czy były doko- 
nane doświadczenia oraz badania mikroskopowe nad działa- 
niem moczu nieciężarnej na jądro królika? Wobec tego, że, jak 
twierdzi prelegent, zachodziły makroskopowo stwierdzone przez 
amerykańskich uczonych zmiany również po zastrzyku moczu 
nieciężarnych, można przypuszczać, że zastrzyknięcie moczu 
nieciężarnej spowoduje takie same zmiany histologiczne i ma- 
kroskopowe, jakie zauważono w jądrze po zastrzyku moczu cię- 
żarnej. 


Dr. POPIELSKI BOLESŁAW (Lwów). © wartości badania 
wątroby w diagnostyce śmierci z utonięcia. 

Przekrwienie żyłne wątroby przy śmierci z utonięcia ma 
być według Martina tak specyficznie znacznego stopnia, że 
służyć może, zwłaszcza przy zastosowaniu badania mikroskopo- 
wego, do rozpoznawania tego rodzaju śmierci. Wykonaliśmy 
cały szereg odpowiednich doświadczeń, zmierzających do stwier- 
dzenia zmian mikroskopowych w wątrobie przy śmierci z uto- 
nięcia. Istotnie ostre przekrwienie żylne wątroby (w całym 
swym obrazie) osiąga przy śmierci z utonięcia najwyższy sto- 
pień. Identyczne niemal obrazy powodują jednak i inne rodzaje 
śmierci z uduszenia gwałtownego. Subtelne różnice ilościowe 
w stopniu ukrwienia nie mogą mieć znaczenia praktycznego, 
tak że rozpoznawanie śmierci z utonięcia tylko na podstawie 
zmian mikroskopowych w wątrobie jest niemożliwe. Badanie 
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mikroskopowe wątroby przy utonięciu może jednak odegrać rolę 
badania pomocniczego i łącznie z innemi okolicznościami 
ułatwić rozpoznanie. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Wachholz (Kraków) wyraża swe zadowolenie 
z wyniku badań prelegenta, albowiem silne przekrwienie bierne 
wątroby może nam, jako naruszenie jej nienormalnej sprawnoś- 
ci, wyjaśnić pośmiertną płynność krwi utopionych. 


Dr. TUCHOLSKI i KAPŁAŃSKA (Poznań). Badania nad 
tlenkowęglową hemoglobina. 

Badania nad oznaczeniem ilościowem tlenku węgla w po- 
wietrzu i w krwi tlenkowęglowej, uzyskane metodą Fodora, 
wykazują bardzo dużą rozbieżność wyników, dochodzącą do 
20%. Wyniki te odpowiadają w zupełności wynikom, otrzyma- 
nym przez Klepzoffa (Lunge-Berl. Chemisch-technisch. Un- 
tersuchungsmethoden, Berlin 1910, str. 404). 

Wobec tak znacznego % błędu metoda Fodora, jako ilościo- 
wa, nie może być stosowana w orzecznictwie sądowo-lekarskiem. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Sieradzki (Lwów) zwraca uwagę na pracę prof. 
Parnasa z Instytutu Chemji Lekarskiej we Lwowie, doty- 
czaąca zastosowania fotometru Pulfricha do określania ilości 
CO we krwi. Praca ta, która wkrótce ukaże się w druku, przed- 
stawia nowe metody do oznaczenia CO we krwi, dające dużą 
nadzieję co do czułości i dokładności. 

Prof. dr. Wachholz (Kraków) uważa, że próby chemicz- 
ne są czulsze niż próby fizykalne, sądzi zatem, że Pulfricha 
Stufenphotometer nie wyruguje dotychczasowych sposobów 
oznaczenia ilościowego CO we krwi. 


Dr. LAGUNA i dr. MAKOWIEC (Poznań). O badaniach 
grupowych ustników papierosów i ich znaczeniu pod względem 
kryminalistycznym. 

Opierając się na spostrzeżeniu, że zróżnicowanie serologicz- 
ne ustrojów ludzkich dotyczy nietylko krwi, ale i wydzielin 
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ustrojowych, jak śliny, potu i t. p., autorzy przeprowadzali ba- 
dania kryminalistyczne na 50 ustnikach papierosów celem 
stwierdzenia, czy możliwe jest wykrycie w ustnikach papiero- 
sów, a w szczególności w części zaślinionej, własności grupo- 
wych, to jest obecności substancji izoaglutynogennej i izoaglu- 
tynin. 

Dla wykrycia obecności izoaglutynogenów w ślinie, zawar- 
tej w ustnikach papierosów, wypalonych przez osoby o znanej 
grupie krwi, autorzy posługiwali się metodą zahamowania 
hemolizy, metodą zahamowania izoaglutynacji i metodą absorb- 
cji natomiast obecność izoaglutynin badano zwykłą metodą 
aglutynacji (metodą probówkową Schiffa wzgl. metodą mikro- 
skopową). 

Wyniki, uzyskane na podstawie tych badań, przedstawiają 
się następująco: 

1. Nie wykazano w żadnym przypadku obecności izoaglu- 
tynin. 

2. Obecność izoaglutynogenu A wykazano w 80%. 

3. Obecność izoaglutynogenu B wykazano w 70%. 

4. Obecność izoaglutynogenu A i B równocześnie wykazano 
w 60%. 

5. Nie stwierdzono żadnego izoaglutynogenu w 10 ustni- 
kach papierosów u osób, należących do grupy O. 

6. W pojedyńczych tylko przypadkach udało się wykazać 
izoaglutynogen A wzgl. B w niczaślinionej części ustnika papie- 
rosa. 

Dyskusja. 


Dr. Koronkiewicz (Poznań) zapytuje, czy na wynik 
badania części niezaślinionej ustnika, gdzie stwierdzono ele- 
menty A i B, nie wpłynęła czasem zawartość tych elementów 
w pocie, gdyż papierosy trzymane były może w spoconych pal- 
cach. 


Dr. Łaguna (Poznań) zaznacza, że obecność elementu A 
wzgl. B w niezaślinionej części papierosa można przypisać bądź 
ślinie, która w niewidoczny sposób nasiąkła ustnik papierosa, 
wzgl. obecności potu, który, jak to słusznie podkreślił przed- 
mówca, może pochodzić od zapoconych rąk. 


XX. Sekcja historji i filozofji medycyny 
oraz historji nauk przyrodniczych z podsekcją prasy 
lekarskiej. 


Gospodarz: prof. dr. Adam Wrzosek. 


W ramach XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Potskich, 
jako jego Sekcja historji i filozofji medycyny oraz historji nauk 
przyrodniczych z podsekcją prasy lekarskiej, odbył się w Pozna- 
niu w dniach 12, 13 i 14 września 1933 r. VI Zjazd polskich histo- 
ryków i filozofów medycyny. 

Gospodarz Zjazdu, prof. Adam Wrzosek, powitawszy 
wszystkich przybyłych, wspomniał o zasługach zmarłego przed 
kilku laty prof. Stanisława Trzebińskiego, uczestni- 
ka wszystkich poprzednich zjazdów i gospodarza V Zjazdu, który 
odbył się w Wilnie 1929 r. Obecni uczcili pamięć prof. Trze- 
bińskiego przez powstanie. 

Następnie przystąpiono do wyboru prezydjum Zjazdu. Na 
wniosek prof. Wrzoska zostali jednogłośnie wybrani: prof. 
Władysław Szumowski, doc. Ludwik Zembrzu- 
ski, gen. dr. Franciszek Białokur i doc. Witołd 
Ziembicki. 

W pierwszym dniu Zjazdu, 12 września, wygłoszono dwa 
referaty. 


Jako pierwszy przemawiał prof. SZUMOWSKI na temat: 
Teorja chemji i alchemji w XVII wieku. 

Pod powyższym tytulem prof. Szumowski przedstawił 
rozdział z kursu medycyny nowożytnej (8-cia część podręcznika 
„Historji medycyny“), będącego w druku. Alchemja w praktyce 
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obejmowała duży materjał empiryczny, ale teorja alchemji wciąż 
się opierała na teozoficzno-mistycznem ujmowaniu przyrody, na 
wierze w panwitalizm, spirytualizm, palingenezę i hermetyczna 
symbolikę. Chemja w w. XVII dziedziczy po aleheraji materjał 
empiryczny, jednak odrzuca zasadniczo wszelkie spekulacje 
mistyczno-teozoficzne, wprowadzając nowe, zgruntu odmienne 
teorje. Boyle wprowadza nowe, już zupełnie nowoczesne poję- 
cie elementu, Newton formułuje prawo powszechnej grawi- 
tacji. Teorje chemiczne pod wpływem nauki Newtona zmie- 
niły zupełnie swój wygląd. Od tej pory uczeni przestają mówić 
o zapładnianiu, ascensji i descensji, przestają marzyć o kamieniu 
filozoficznym, szukać znaczenia pojęć hermetycznych, natomiast 
mówią coraz częściej, badając przemiany chemiczne, o masie, 
ciężkości, gęstości, bezwładności, ciążeniu, nieprzenikliwości. 
Odzywa się atomizm, zgadzający się dobrze z teorją powszechnej 
grawitacji. 

W ten sposób w wieku XVII dokonał się zupełny przewrót: 
bankructwo teoryj mistyczno-teozoficznych, na których opierała 
się alchemja, i zwycięstwo nowej teorji matematyczno- 
mechanistycznej i deterministycznej, na której oparła się chemja. 
Jakkolwiek w XX wieku nowa nauka o budowie atomu zburzyła 
niejeden dogmat atomistyki, to jednak w wieku XIX olbrzymi 
rozwój chemji, zbudowanej na fundamencie atomistyki, wykazał, 
że ta teorja znacznie lepiej ujmuje zjawiska, że znacznie bliżej 
odpowiada rzeczywistości, niż dawna teorja alchemji, na której 
w wiekach średnich budowano świat złudy i mrzonek. 


Dyskusja. 


Doc. Zembrzuski zapytuje, czy wywodów alchemików 
nie należy uważać za pewnego rodzaju symboliczne tłumaczenie 
świata, jak możnaby wnioskować z pism Paracelsa? 


Dr. Marzecki J. wskazuje na powierzchowne wprawdzie, 
lecz narzucające się porównanie formułek alchemicznych z trud- 
nemi do zrozumienia dla niespecjalistów wzorami współczesnej 
fizyko-chemiji. 


Prof. Centnerszwer Mieczysław wyjaśnia, iż po- 
jęcia alchemików, pomijając oczywistą w wielu wypadkach 
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symboliczność ich rozważań, były zupełnie inne niż współczesne, 
np. pojęcie pierwiastka nie było u aichemików pojęciem naj- 
mniejszej i nierozbijalnej cząsteczki materji, lecz określało 
cząsteczki materji o pewnych chemicznych własnościach. 
A ponieważ wiele substancyj przejawia podobne własności, więc 
o nieporozumienia było łatwo. 


Dr. E. Ostachowski podkreśla, że każdy alchemik 
formułował swe koncepcje według własnego widzimisię, a poza- 
tem starał się pisać jak najmniej jasno; stąd powstał zamęt arcy- 
trudny do wyjaśnienia wobec braku w pismach alchemików 
jakichkolwiek ogólnych myśli przewodnich. Jako za jedyną 
zasługę, i to niemałą, należy poczytać alchemikom stworzenie 
pewnego pędu do nauki i wzniecenie eniuzjazmu do badań, 
z których powstała współczesna chemia. 


Prof. Szumowski dodaje, że nawet poglądy poszczegól- 
nych alchemików nie były ustalone, lecz zmieniały się z biegiem 
ich życia; a do tego jednakowe terminy w pismach różnych 
alchemików nie oznaczały tego samego. Jako przykład absurda|- 
ności alchemików prof. Szumowski odczytuje recepię na 
robienie złota. 


Drugim prelegentem w pierwszym dniu obrad był dr. KRA- 
SUSKI ALEKSANDER, którzy odczytał referai p. t.: „Przyczy- 
nek de życiorysu i działalności społeczno-lekarskiej Leopolda 
Lafontaine'a*, 

Leopold Lafontaine (de la Fontaine) urodził się 
14 stycznia 1756 roku. Miejsce urodzenia jego nie jest dokładnie 
znane, a w życiorysach własnoręcznych raz podaje on miejsce 
urodzenia w Roschach, innym znów razem Biber (Biberach 
w Szwabji). Podobnie jak miejsce urodzenia, tak samo nieznane 
jest wyznanie Lafontaine a. Rodzicami jego byli Leopold 
i Franciszka z Leonhardów, a synowi nadali dwa imiona 
Franz-Leopold. Po ukończeniu studjów chirurgicznych w Strass- 
burgu udaje się on do Wiednia, gdzie był przez dwa lata. Około 
1781 roku Lafontaine był na Krymie, w Teodozji; co tam 
jednak robił, nie wiadomo. Około 1782 roku przybył on do Kra- 
kowa i objął narazie stanowisko lekarza w Krzeszowicach, a po 
kilkoletnim tam pobycie poświęcił się praktyce prywatnej w Kra- 
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kowie. W 1787 roku był on członkiem loży masońskiej „Przesąd 
zwyciężony*, mającej swą siedzibę w grodzie podwawelskim. 
Na gruncie krakowskim poznał się z prymasem Poniatow- 
skim, który go zaiecił królowi. Czas jego przybycia i osiedlenia 
się w Warszawie należy przyjąć na 1787 rok. W 1792 roku 
Lafontaine zabiega około pozyskania dyplomu doktora 
medycyny w Halle, co zostało uwieńczone pomyślnym wynikiem. 
Na gruncie warszawskim pracuje on jako lekarz praktyk 
i słynie jako dobry internista oraz uzdolniony okulista, 
chirurg i akuszer. Na praktyczną działalność i zaintere- 
sowania Lafontaine a wywarł wybitny i dominujący 
wpływ Strassburg. Wpływ ten zaznaczył się w zamiłowa- 
niach zwłaszcza chirurgicznych, które górowały w Strass- 
burgu i  stanowily tam syntezę usiłowań francuskich 
i niemieckich na tem polu. Zagadnienia z dziedziny medycyny 
wewnętrznej, a szczególnie ówczesne nowości terapeutyczne, do- 
tyczące stosowania wewnętrznego rtęci, naparstnicy, leczenia 
balneologicznego i t. p., nie były mu obce. Produktem zaintere- 
sowań balncologją było dziełko o „Kompielach (sic) Krzeszo- 
wickich*; książka ta powstała pod wpływem Szkoły Krakowskiej. 
Na dziele tem i „Chirurgisch medizinische Abhandlungen ver- 
schiedenen Inhalts Polen betreffend“ kończy się działalność 
piśmiennicza Lafontaine'a w dobie Polski niepodległej. 
W okresie powstania Kościuszkowskiego Lafontaine żyw- 
szej działalności nie przejawił. W czasach pruskich w 1801/2 
roku wydawał w Warszawie „Dziennik zdrowia dla wszystkich 
stanów“. „Dziennik zdrowia“ miał na celu popularyzację 
wiedzy lekarskiej i wdrożenie czytelnika w zasady higjeny. 
Lafontaine, biorac ogólnie, hołduje pogladom, głoszo- 
nym przez J. J. Rousseau, a w medycynie jest zwoa- 
lennikiem teorji Browna. Lafontaine był członkiem 
wielu towarzystw naukowych, jak Królewskiego Towa- 
rzystwa Przyjaciół Nauk w Warszawie, Towarzystwa lekar- 
skiego w Wilnie, Towarzystwa lekarskiego przy Akademji 
chirurgicznej w Paryżu oraz Towarzystwa literackiego w Getyn- 
dze. Od 1806 roku L. należał do Centralnej Dyrekcji Lazare- 
towej, a w 1807 roku został protochirurgiem W. P. Od 1812 roku 
po ustąpieniu Bergonzoniego zostaje on protomedykiem 
armji Księstwa Warszawskiego i udaje się z armja na wyprawę 
moskiewska Napoleona, podczas której zmarł. Jako proto- 
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medyk Lafontaine poza organizacją służby zdrowia zazna- 
czył się jako wynalazca opatrunkowego pakietu indywidualnego. 


Dyskusja. 


Doc. Zembrzuski podniósł wartość pracy dr. Kra- 
suskiego, opartej w znacznym stopniu na materjale archi- 
walnym, poczem zapytał o niektóre szczegóły opatrunku indy- 
widualnego według pomysłu Lafontaine'a. 


Po odpowiedzi prelegenta prof. Szumowski zwrócił uwa- 
gę na pewien szczególny rysunek w jednej z książek Lafon- 
taine'a. 


Drugi dzień obrad (18 września) rozpoczął się pod smutnem 
wrażeniem nagłej śmierci w tym dniu przewodniczącego Zjazdu 
Lekarzy i Przyrodników Polskich, prof. Adama Karwow- 
skiego, którego zasługi podniósł w krótkiem przemówieniu 
prof. Wrzosek, a obecni uczcili przez powstanie. 


Nastąpił referat generała dr. BIAŁOKURA FRANCISZKA 
p. t: Szpitale stałe powstańcze w latach 1863—4 w Kraśniku 
i Opolu. 

Szpitale stałe powstańcze w Kraśniku i Opolu (Lubelskie) 
istniały w latach 1863-—1864 nie przypadkowo, jak dotąd mnie- 
mano, lecz z woli Rzadu Narodowego, popartej siłą wojska pol- 
skiego. Umiejętne zarządzenie nieznanego szefa sanitarnego 
dywizji generała Kruka (Hejdenreich Michał), energja 
„piątek“ lubelskich, ofiarność lekarzy (Śniadkowski i Ja- 
nuszewski z Lublina), felczerów, pielęgniarzy i pielęgniarek 
— „dozorców* i „dozorczyń', — okolicznych obywateli i włościan, 
a zwłaszcza „reduta“ Chruślińska przyczyniły się do tego, że do 
szpitali w Kraśniku i Opolu ewakuowano ciężko rannych w ciągu 
całego roku. 


Dyskusja. 


Prof. Wrzosek zwraca uwagę, że o stosowaniu w szpita- 
lach powstańczych w latach 18635—4 antyseptyki w ścisłem tego 
słowa znaczeniu nie mogło być jeszcze mowy. 
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Doc, Zembrzuski wyraża zdziwienie, że mogły istnieć 
niemal oficjalne szpitale powstańcze przez blisko półtora roku 
mimo bezlitosnego tępienia powstania przez rząd carski. 


Dr. Białokur wyjaśnia, że słowa „antyseptyka* użył nie 
w dosłownem znaczeniu, iecz jako przestrzeganie niezwykłej 
czystości, panującej w opisanych szpitalach, i empiryczne, nie- 
jako podświadome stosowanie pewnych środków odkażających, 
jak np. alkoholu. Dzięki lemu w szpitalu powstańczym w Kraśni- 
ku przez cały czas jego istnienia nie zmarł ani jeden powstaniec, 
mimo że leczyło się w nim zgórą 100 rannych i wykonano tam 
wiele operacyj. Dowodzi to wogóle niezmiernie dobrej opieki 
szpitalnej i doskonałej organizacji sanitarjatu powstańczego. — 
Co zaś do możliwości tak długiego istnienia szpitali powstań- 
czych w kraju, w którym władza była w ręku rządu zaborczego, 
bezwzględnie zwalczającego powstanie, to fakt ten należy przy- 
pisać dwom okolicznościom: 1. oba miasteczka, Kraśnik i Opole, 
leżały na uboczu od głównych operacyj wojennych i od większych 
miast (np. Lublina); 2. w pobliżu tych właśnie miasteczek Rosja- 
nie ponieśli dwie poważne kłęski pod Chruślinaą i nie mieli 
prawdopodobnie ochoty w tamtą okolicę się zapuszczać. Pozatem 
godnym podkreślenia jest fakt, że włościanie tamtejsi byli 
powstaniu życzliwi, a obywatele okoliczni doskonale zorganizo- 
wani w niesieniu pomocy szpitalowi. 


Doc. dr. ZEMBRZUSKI LUDWIK (Warszawa). Medycyna 
i nauki przyrodnicze w Akademji Zamojskiej.) 

Kanclerz i heiman wielki koronny Jan Zamoyski, fun- 
dując przy końcu XVI wieku Akademję w Zamościu, wyznaczył 
medycynie i naukom przyrodniczym w porównaniu z innemi dys- 
cyplinami nader skromne miejsce. Twórca Akademji wymagał 
bowiem od katedry tych przedmiotów, by służyła ona tylko do 
wpajania uczniom wyobrażenia o budowie ciała i pojęcia o sztuce 
lekarskiej, jako wiadomości niezbędnych dla każdego obywatela 
w zakresie poznania samego siebie. Według odnośnego progra- 
mu, opracowanego przez samego Kanclerza, nauczanie medycyny 
i t. zw. physices miało polegać na zaznajamianiu słuchaczów 


*) Referat jako doniesienie tymczasowe, oparty głównie na badaniach 
materjałów w archiwum Bibljoteki Ord. Zamojskiej w Warszawie. 
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z nauką o przyrodzie podług poglądów Arystotelesa, na 
rozbiorze Ars Parva Galena i na komentowaniu dzieła 
Cicerona — De Natura Deorum. Metoda nauczania miała 
mieć charakter zbliżony do metody sckolastycznej, a więc z za- 
chowaniem autorytetu pisarzy klasycznych i ze stosowaniem 
zajęć praktycznych w postaci rozbioru tez (disputationes). 
Nie był to zatem fakultet lekarski w ściślejszem znaczeniu tego 
słowa. Nie wyłączonem jest jednak, że Zamoyski myślał 
o jego założeniu, wysyłając na specjalne studja lekarskie do 
Padwy szereg zdolniejszych profesorów, d-rów filozofji, jak 
Niedźwieckiego (Ursinusa), Birkowskiego i in- 
nych, oraz pragnąc, by po ukończeniu studjów objęli oni 
wykłady medycyny i przyrodoznawstwa w Zamościu. Podwa- 
liny pod prawdziwy fakultet medyczny położył właściwie jeden 
z wybitniejszych i światlejszych profesorów Akademii, dr. filo- 
zofjii medycyny Kacper Solcjusz w połowie XVH wieku. 
Mianowicie, podobnie jak swego czasu Maciej z Miechowa 
w Akademji Jagiellońskiej, tak Solecjusz w Akademji Za- 
mojskiej zapisał fundusz na utworzenie drugiej katedry medycy- 
ny (praktycznej) z kursem 4-leinim. Jednak z powodów bliżej 
nieznanych testament S$Solejusza przez 40 lat pozostawał 
w ukryciu i katedra medycyny z tego zapisu nie powstała. 
Było to widoczne lekceważenie medycyny i nauk przyrodni- 
czych przez żywioły klerykalne, które wkrótce po zgonie 
hetmana opanowały Akademję, dając przewagę nauczaniu 
i pielęgnowaniu teologji, filozofji, metafizyki, logiki, analogji 
i t. p. Widząc zwyrodnienie uczelni, potomek jej twórcy, 
ordynat Tomasz Antoni Zamoyski, wyjednał u papie- 
ża reformę Akademji, której też dokonal biskup Lascaris 
z polecenia papieskiego w roku 1746. Utworzone zostały cztery 
fakultety: teologiczny, prawniczy, lekarski i filozoficzny, przytem 
nauki przyrodnicze włączone zostały do wydziału filozoficznego. 
Niestety fakultet lekarski do końca funkcjonowania Akademii 
istniał tylko z imienia, posiadał etatowo tylko jednego profesora, 
zarazem dziekana (inne wydziały posiadały po 4—5 profesorów); 
poziom nauczania obniżył się, profesorowie żaniedbywali się 
w swych obowiązkach, a liczba słuchaczów bywała znikoma lub 
nie było ich wcale. Nie miała też miejsca ani razu promocja 
doktorska na wydziale lekarskim. Przez 190 lat żywota Aka- 
demji Zamojskiej przewinęło się przez nią 19 doktorów filoz. 
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i medycyny, z których tylko 10-ciu wykładało naukę lekarską 
i przyrodoznawstwo, inni lekarze byli profesorami przedmiotów 
humanistycznych, filozoficznych, matematyki i t. p. Nauk przy- 
rodniczych nauczało w tym czasie 31 profesorów, którzy wykła- 
dali równocześnie inne przedmioty, nie wyłączając teologji. 

Najpomyślniejszy okres rozwoju Akaderaji a zarazem medy- 
cyny i nauk przyrodniczych przypada na pierwsze jej 50-lecie, 
kiedy liczyła ona najlepszych i najbardziej ideowych profesorów. 
Wówczas to bibljoteka uniwersytecka, założona przez Zamoyskie- 
go, znacznie powiększyła się dzięki ofiarowaniu jej różnych cen- 
nych zbiorów przez ciało profesorskie, a pomiędzy innemi dzieł 
lekarskich i przyrodniczych przez Ursinusa, Birkowskie- 
go i Solcjusza. Drukarnia akademicka, również dzieło 
Hetmana, tłoczyła prace profesorów, jak np. osteologję Ursi- 
nusa. Potem jednak nastąpił pod tym względem zastój: kiedy 
bowiem w roku 1645 bibljoteka uniwersytecka posiadała 420 dru- 
ków i rękopisów treści lekarskiej i przyrodniczej, to do chwili 
zamknięcia Akademji przez rzad austrjacki, t. j. w przeciągu dal- 
szych 140 lat, liczba ta wzrosła zaledwie do 525 pozycyj. Pozatem 
żadnych innych zbiorów naukowych lub muzealnych lekarskich 
i przyrodniczych Akademja, zdaje się, nie posiadała, a przynaj- 
mniej odnośne archiwum w bibljotece Ord. Zamojskiej w War- 
szawie dokumentów, odnoszących się do tej sprawy, nie zawiera. 

Produkcja naukowo-piśmiennicza profesorów medycyny 
i nauk przyrodniczych była nieobfita; poza kilkoma zaledwie 
drukowanemi rozprawami pozostało nieco rękopisów, jak np. 
wykłady uniwersyteckie Birkowskiego i Solcjusza, 
i dziwić się należy, że Akademja, posiadająca do swej dyspozycji 
drukarnię, tych prac swych profesorów nie wydała. 

Przyczyny zahamowania rozwoju medycyny i nauk przy- 
rodniczych w Akademji Zamojskiej były natury zewnętrznej 
i wewnętrznej. Przyczyny zewnętrzne pokrywały się z przyczy- 
nami, które wpłynęły wogóle ujemnie na postępy nauk i sztuk 
w Polsce i na upadek naszych wyższych zakładów naukowych 
w XVII i XVIII stuleciach. Na przyczyny wewnętrzne złożyły się: 
zamknięcie od początku medycyny i n. przyrodniczych w dość 
ciasnych ramach, ustalonych wolą założyciela Akademji i nie- 
uwzględnienie planu ich dalszego rozwinięcia w ustawie uczelni; 
opanowanie Akademji przez konserwatywny i oddany ówczesnej 
polityce kościelnej kler, czemu sprzyjało połączenie Wszechnicy 
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aktem fundacyjnym z hoilegjatią Zamojską; lekceważenie nauk 
lekarskich i przyrodoznawstwa od połowy XVII wieku z nada- 
niem przewagi teologji i filozofji scholastycznej; połowiczna, 
formalna reforma biskupa Lascarisa z ramienia papieża, 
pozornie tylko i nieodpowiednio do potrzeb chwili wskrzeszająca 
medycynę w postaci fakultetu, pozbawionego możności faktycz- 
nego funkcjonowania i rozwoju. 

Prelegent zademonstrował: 1. rycinę. skopjowaną z ręko- 
pisu K. 5olcjusza, przedsiawiającą serce z naczyniami krwio- 
nośnemi, 2. plan Zamościa z Akademja z r. 1616 w/g Brauna, 
3. parę fotografij, przedstawiających gmach dawnej Akademii 
w stanie obecnym. 


Dyskusja. 


Prof. Szumowski podkreśla potrzebę napisania mono: 
grafji o Akademji Zamoyskiej, a następnie, nawiązując do rysun- 
ku serca z dzieła Solcjusza, mówi o tezach Ochockie- 
go, niezmiernie podobnych do tez Ilarvey'a. A że książka 
Harvey a została wydana w r. 1628, w kilka miesięcy po wy- 
daniu tez Ochockiego, nasuwa się uwaga, że pewne myśli 
naukowe równocześnie pojawiły się w pismach różnych uczo- 
nych. 


Doc. Bilikiewicz tłumaczy fakt, że tezy Ochockie- 
go o krążeniu krwi podobne są do harveyowskich tem, iż T ar- 
vey wykładał je już od r. 1615, miały więc czas dotrzeć do 
Polski. 


Doc. Zembrzuski, odpowiadając na rzeczy w dyskusji 
poruszone, oświadcza, że wykład jego jest niejako krótkim 
tymczasowym wstępem do monografji o Akademji Zamoyskiej, 
którą zamierza napisać. 


Dr. med. i dr. filoz. WIZE KAZIMIERZ. Od pięciu cnót na- 
czelnych lekarza u cesarza Hoang Thi do nowoczesnych pięciu 
cnót kardynalnych w filozofji i medycynie. 

Cesarz chiński ustanowił pięć cnót naczelnych lekarza: 
litość, porządek, mądrość, prawość i wierność. Heleńska kultu- 
ra stworzyła. cztery cnoty kardynalne, wyznawane przez Plato- 
na, Arystotelesa, później przez Cicerona, a za nim 
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przez Kościół, humanistów oraz nowoczesnych filozofów, jak 
up Renouvier. 

Referujacy uważa, że należy do 4 cnót kardynalnych, zrefor- 
mowanych przez współczesnego myśliciela, w całej jego niezależ- 
ności od uprzedzeń i pęt, nakładanych niegdyś przez pojedynń- 
czych tyranów greckich czy wieloglowe pospólstwo greckich 
stolic, — dodać piątą cnotę genologiczną, posłan- 
nictwa, jako kierunek powołania, z którem się każdy osobnik 
rodzi i, za którem idąc, najlepiej wypełnia swoje zadanie życiowe. 

Pięć cnót kardynalnych, którym człowiek przyszłości, 
a przedewszystkiem lekarz i pielęgniarz hołdować powinien 
i wedle których postępować będzie, będą więc stanowiły trzy 
cnoty fenologiczne, mądrość, zapał i męstwo, czwarta 
ekologiczna, poświęcenie, oraz pięta  genologiczna, 
posłannictwo. 


Dyskusja. 


Prof. Wrzosek zaznacza, że filozofja medycyny, która ma 
już piekną tradycję w nauce polskiej, zyskała przed kilku laty 
w dr. Wizem bardzo wykwalifikowanego pracownika na tem 
polu, o czem między innemi świadczy jego odczyt zjazdowy. 


Dr. BONIANKA WŁADYSŁAWA. Jana Mikulicza zasługi 
dla chirurgji polskiej. 

Mikulicz w czasie swojej pięcioletniej profesury w Uni- 
wersytecie Jagiellońskim położył wielkie zasługi około reorga- 
nizacji Krakowskiej kliniki chirurgicznej, którą podniósł na 
znacznie wyższy poziom, aniżeli była za jego poprzednika 
prof. Bryka. W czasie działalności swej w Krakowie (1882—7) 
Mikulicz wzbogacił chirurgję polską licznemi pracami dużej 
wartości naukowej z dziedziny chirurgji operacyjnej oraz tech- 
niki chirurgicznej i terapji chirurgicznej. Trzech jego asysten- 
tów krakowskich: HM Schramm, R. Trzebicky i Fr. 
Bossowski zostało zczasem profesorami chirurgji. Dorobek 
kliniki Mikulicza za pięcioletni okres był prawdziwie impo- 
nujący. Bibljografja wykazuje z tego czasu 29 polskich prac 
Mikulicza i 31 jego asystentów. — Mikulicz w czasie 
profesury w Krakowie brał również żywy udział w towarzy- 
stwach i zjazdach naukowych, szczególnie w pracach Krakow- 
skiego Towarzystwa Lekarskiego. 
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Dyskusja. 


Prof. Wrzosek, podniósłszy gruntowność opracowania 
tematu przez dr. Boniankę, dorzuca kilka uwag o nieprzy- 
chylnem zrazu ustosunkowaniu się do Mikulicza Wydziału 
Lekarskiego w Uniw. Jagieliońskim, jako do profesora przez 
rząd narzuconego z pogwałceniem samorządu uniwersyteckiego. 
Musiał Mikułicz posiadać nieprzeciętne walory charakteru, 
skoro w przeciągu niedługiego czasu potrafił zmienić względem 
siebie uczucia całego Uniwersytetu, siawszy się wkrótce profe- 
sorem bardzo szanowanym przez Senat Uniwersytecki oraz Wy- 
dzial Lekarski i nader lubianym przez studentów. Prof. Wrzo- 
sek proponuje, aby prezydjum w imieniu Zjazdu wysłało pismo 
z wyrazami uznania do prof. Hilarego Schramma, który 
przed pół wiekiem był pierwszym asystentem Mikulicza 
w Krakowie. Wniosek ten jednomyślnie uchwalono. 


Lek. WOJCIECHOWSKI EDWIN. Władysław Matlakowski 
jako humanista. 

W. przedstawił niespożyle zasługi Matlakowskiego, 
jako tłumacza i komentatora Hamleta oraz jako autora dzieł 
„Budownictwo ludowe na Podhalu“ i „Zdobienie i sprzęt ludu 
polskiego na Podhalu“. Matlakowski był nietylko znako- 
mitym chirurgiem, lecz głębokim myślicielem, poetą i etnogra- 
fem dużej miary. 


Dyskusja. 


Prof. Wrzosek zaznacza, że wygłoszony referat jest tylko 
szkicem paru rozdziałów monograijj o Matlakowskim, 
nad którą już od dłuższego czasu Wojciechowski z entu- 
zjazmem pracuje. 


Dr. OSTACHOWSKI EMILJAN. Z dziejów alchemji pol- 
skiej. — Michał Sędziwój, sławny alchemik polski. 

Michał Sędziwój (1556—1636), szłachcic polski, był 
w XVII wieku jednym z najbardziej wziętych alchemików na 
dworach europejskich. Sława jego nie tyle opierała się na wyda- 
nych przez niego pismach („Novum Lumen Chymicum*, „Dialo- 
gus Mercurii, Alchymistae et Naturae", „Tractatus de suphure* 
i innych). ile raczej na zręcznych szluczkach alchemicznych, któ- 
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remi potrafił zaimponować królowi polskiemu Zygmuntowi 
HI, cesarzom: Rudolfowi H, Ferdynandowi II, elek- 
torowi Chrystjanowi Il i innym. Niewątpliwie znał nie- 
które procesy hutnicze i chemiczne, potrzebne do takich sztuczek 
(amalgowanie, prażenie i t. p.), posiadał też pewne znajomości 
z kopalnictwa, ale naogoł nie wzbogacił nauki żadnemi zdoby- 
czami. W dziejach kultury był wytworem swojej epoki i akcen- 
tował łączność Polski z ówczesnemi prądami zachodnio- 
curopejskiemi. 


Dyskusja. 


Prof. Centnerszwer M. dorzuca uwagę, że analiza 
jakościowa, dostępna alehemikom, bywała przyczyną pomyłek, 
tak że mogli oni nawet naprawdę z pewnych związków, zawie- 
rających złoto, owo złoto wydobywać. Jak bardzo w badaniach 
chemicznych potrzebna jest analiza ilościowa, dowodzą pomyłki 
nawet wśród współczesnych uczonych, którzy, badając rtęć i pod- 
dajac ją doświadczeniom, wydobywali z niej minimalne ilości 
złota i fakt ten usiłowali tłumaczyć przemianą rtęci w złoto, 
a nie przypadkową domieszką. Sędziwój mógł więc w taki 
sposób złoto „wyrabiać“. 


Profi Szumowski uznaje, że ostatnie przypuszczenie 
prof Centnerszwera jest tem bardziej prawdopodobne, 
gdyż wiemy, że Sędziwój znał się na kopalnictwie; sam 
nawet posiadał kopalnię ołowiu w Olkuskiem. 


Doc. Bilikiewicz rozważa wartość etyczną Sędzi- 
woja i dochodzi do przekonania, że był on bezwątpienia 
oszustem. 


Doc Zembrzuski zapytuje, jaki był stosunek króla 
Zygmunta IM do Sędziwoja. 


Dr. Ostachowski odpowiada, że król ogromnie zapalił 
się do alchemji; sam nawet robił doświadczenia. Sędziwoja 
sprowadził do pomocy przy budowaniu picca alchemicznego. 
Sędziwój świadomie oszukiwał króla; np. wyrabiał jakoby 
złote pieniadze w ten sposób, że monety złote powlekał war- 
stewką nieszlachetnego metalu i nasiępnie je w piecu z tej 
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warstewki oczyszczał. Zresztą nawet w pismach Sędziwoja 
można się dopatrzyć szarlatanerji. Sędziwój obiecuje np. 
receptę na złoto, a w końcu książki wykręca się mitologiczną 
przenośhią lub niezrozumiałą formułką. Niemniej Sędziwo- 
jem warto się zajać ze względu na jego typowość i niezwykłe 
powodzenie w całej Europie. 


Prof. Szumowski dodaje, że żywoty alchemików są po- 
dobne do siebie. Zawsze obiecują przynieść swemu władcy bo- 
gactwo, a gdy go już dość wyzyskali, starają się uciec. 


Prof. Centnerszwer robi uwagę, iż nie należy zbytnio 
winić alchemików za niejasności w ich pismach. Chcieli oni 
przed profanami ukryć treść swych ksiąg i pozostawić swe 
odkrycia w spuściźnie tylko wybranym. 


W trzecim a zarazem ostatnim dniu Zjazdu (14 września), 
wobec wygłoszenia w pierwszych dwóch dniach obrad zaledwie 
małej części zgłoszonych referatów, trzeba było bardzo ograni- 
czyć dyskusję. 


Doc. BILIKIEWICZ TADEUSZ. Henryk Martini i Jan 
Jonston. 

B. przedstawił w nim fragment z dziejów kultury lekarskiej 
polskiego Leszna w XVII stuleciu. Atmosfera duchowa, którą 
roztaczał dom Leszczyńskich, przyciągała do Leszna 
wielu wybitnych ludzi, którzy w tem miasteczku z rożnych przy- 
czyn szukali schronienia. Mieszkali w niem Komenjusz 
i Jonston, uczeni o umyslach encyklopedycznych; tu także 
zajmował się praktyką lekarską Henryk Martini, wybitny 
lekarz, z Gdańska rodem, autor pism lekarskich. Omawiając 
stosunki naukowe Jonstona z Martinim, doc. Bili- 
kiewicz podał wiadomości o zainteresowaniach naukowych 
tych dwóch lekarzy leszczyńskich, a przytem zaznaczył, że 
Leszno, jako siedziba znakomitych uczonych, stało się żywym 
ośrodkiem ruchu naukowego. Tu uczeni leszczyńscy drukują 
„Swe prace, które rozchodzą się na cały świat, lub stąd prace 
swe do druku wysyłają na zachód Europy“. Stoją oni w żywej 
korespondencji ze swymi przyjaciółmi, rozprószonymi po całej 
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Europie. „Przesyłają sobie wzajemnie wiadomości o najnowszych 
publikacjach, udzielają sobie porad bibljograficznych, pożyczają 
sobie książki, nawiązują nowe znajomości”. 


W dyskusji zabierali głos dr. Ostachowski, prof. 
SZWióNÓWEJEI A GÓG BOUNCE 


Prof. WRZOSEK ADAM. Dziennik chorych Józefa Dietla. 

Dziennik chorych, prowadzony przez prof. Dietla, może 
służyć jako przyczynek do życiorysu tego znakomitego lekarza. 
Do rąk prof. Wrzoska dostała się tylko część tego dziennika, 
składająca się z dwóch dość grubych, w tekturę oprawnych 
zeszytów, obejmujących czas od początku października 1855 do 
końca lipca 1869. W dzienniku tym zapisywał Dietl skrupu- 
latnie nazwiska chorych, którym udzielał porad lekarskich, 
honorarja, jakie od nich otrzymywał, i dochody każdego dnia 
z „ordynacji“, to jest prawdopodobnie z przyjmowania u siebie 
chorych w domu. Zważywszy sławę, jaką się cieszył ten nie- 
wątpłiwie najznakomitszy swego czasu lekarz nietylko w Kra- 
kowie, lecz w całym zaborze austrjackim, oraz zważywszy wyso- 
kie stanowisko, które zajmował, honorarja jego były naogół nie- 
duże, a czasem wprost bardzo małe, gdyż wahały się od 1 florena 
ausirjackiego do kilkuset. Najczęściej wynosiły po kilka lub 
kilkanaście florenów. Tak np. hr. Sołtyk z Tarnowa zapłacił 
7 marca 1856 r. 5 florenów za poradę lekarska, hr. Rey 18 marca 
tegoż roku 10 fl, hr. Stadnicka 7% czerwca 1857 r. 10 (L, 
hr. Morsztyn 27 października 1859 r. 30 fl, hr. Szembek 
z Warszawy 13 grudnia 1865 r. 20 fl. i t. d. To były honorarja 
od arystokracji, więc ludzi zamożniejszych. Mniej zamożni lub 
biedni przychodzili do Dietla w godzinach ordynacji, płacąc 
za poradę zwykle od 1 florena do kilku. 


W dyskusji zabierali głos prof. Szumowski, 
dr. Ostachowski i prof. Wrzosek. 


Dr. KONOPKA STANISŁAW. W sprawie organizacji pol- 
skich bibljotek lekarskich. 

K. omawia braki dotychczasowej ich organizacji i wysuwa 
potrzebę dążenia do zmiany w tym względzie na lepsze. 
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Doc. Zembrzuski zwraca uwagę na ważność poruszo- 
nego zagadnienia ze względu na rozwój wogóle nauk lekarskich 
w Polsce i uznaje potrzebę typu lekarza-bibljotekarza, t. j. leka- 
rza, któryby się znal na bibljotekarstwie fachowo. 


Doc. Bilikiewicz mówi o zaniedbaniu bibljotek klinik 
i szpitali, ponieważ asystenci niechętnie się prowadzeniem bibljo- 
tek zajmują, będąc obarczeni inną pracą i nie mając odpowied- 
nich kwalifikacyj bibljotekarskich. 


Prof. Szumowski podnosi, że wskutek niezorganizowa- 
nia naszych bibljotek lekarskich szwankuje mocno czytelnictwo 
dzieł i czasopism naukowych. Młodzież akademicka uczy się 
często ze skryptów, co odbija się ujemnie na przygotowaniu się 
do samodzielnej pracy naukowej. Byłoby rzeczą wskazaną urzą- 
dzić na końcu studjów medycznych, więc w XVI trymestrze, 
kurs bibljotekarski, aby zapoznać kończących studja, choćby 
pokrótce, ze sposobami korzystania z bibijotek w czasie wykony- 
wania prac naukowych. 


Dr. Marzecki mniema, że wszystkie projekty zorganizo- 
wania nieuporządkowanych dotąd polskich bibljotek lekarskich 
mogą się rozbić o brak środków. Bibljoteki wtedy tylko będa 
należycie spełniały swoje zadanie, gdy będą posiadały platnych 
wykwalifikowanych bibljotekarzy. 


Doc Zembrzuski jest zdania, że w większych środo- 
wiskach naukowych możnaby mieć płatnego zawodowego bibljo- 
tekarza, któryby czuwał nad należyteim urządzaniem bibljotek 
lekarskich. 


Doc. Bilikiewicz proponuje, aby w sprawie utworzenia 
etatów bibljotekarskich zwrócić się do rządu. 

Innego zapatrywania jest prof. Szumowski, który sądzi, 
że trudno się zwracać do rządu o pomoc, natomiast towarzystwa 
lekarskie mogłyby utworzyć związek i wspólnemi siłami dążyć 
do rozwiazania tej ważnej kwestji. Na wniosek prof. S z u m o w- 
skiego Zjazd powierzył sprawę reorganizacji bibljotekarstwa 
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lekarskiego w Polsce komisji, składającej się z dr. Konopki 
i doc. Zembrzuskiego, z prawem kooptacji członków. 


Lek. LANDFISCH S. Poglądy Jana Piotra Franka na wy- 
chowanie fizyczne. 

Terenem dzialałności JanafpPiotraFranka była przede- 
wszystkiem Austrja z okresu panowania Marji Teresy. Był 
to okres szeroko zakrojonej akcji reformatorskiej we wszełkich 
dziedzinach życia społecznego a zmierzającej do uczynienia 
z monarchji potężnego i jednolitego państwa. Okres ten nosi 
w historji nazwę „Jozefinizmu*. Cały szereg wybitnych mężów 
stanu i uczonych współpracuje z cesarzem w jego poczynaniach: 
plan opieki społecznej nad stanem zdrowotnym obywateli opra- 
cowuje J. P. Frank, znakomity lekarz i klinicysta, który obok 
swych głębokich studjów lekarskich z zamiłowaniem oddawał 
się też studjom nad higjeną społeczną, a poglądy swe zamknął 
w kolejno ukazujących się tomach dzieła, zatytułowanego „Medi- 
cinische Polizey“, którego pierwszy tom ukazał się w r. 1779, 
a następne kolejno w latach 1780, 1784 i 1788. 

Dużą część swych wywodów poświęca autor w wyżej 
wspomnianem dziele trosce o dziecko i racjonalne wychowanie 
fizyczne tegoż. Powołując się na licznych autorów i liczne przy- 
kłady, dochodzi Frank do wniosku, że jedynie tężyzna fizycz- 
na, zdrowie cielesne i moralne obywateli jest podstawą potęgi 
państwa i że wychowanie młodego pokolenia po tej drodze iść 
powinno. Wychowaniem kierować winno państwo. 

Autor omawia nadzwyczaj drobiazgowo wszelkie zajęcia 
i problemy szkolne, pozostające w związku ze zdrowiem i rozwo- 
jem szkolnym ucznia, a na końcu swych wywodów w dużym 
i troskliwie opracowanym rozdziale podaje program ćwiczeń 
cielesnych, jakie z młodzieżą prowadzić należy. 

Tak więc — jeśli wejdziemy w szczegóły — omawia Frank 
sprawę ustalenia wieku szkolnego, czasu trwania nauki i jej 
metodyki. Dalej zajmuje się higjeną budynku szkolnego, żąda 
boisk gimnastycznych, hal sportowych, potępia kary cielesne. 
Odnośnie do programu ćwiczeń cielesnych żąda autor przede- 
wszystkiem wprowadzenia kwalifikowanych nauczycieli wycho- 
wania fizycznego, którzyby prowadzili ćwiczenia cielesne drogą 
lekcyj gimnastyki, odpowiednich zabaw ruchowych i wycieczek 
szkolnych. Z ćwiczeń zaleca i obszernie omawia Frank nastę- 


248 


pujące: biegi krótkie, rzuty, łyżwiarstwo, szermierkę, pływanie, 
grę w piłkę, w kręgle, wspinanie się, taniec. Szczególnie uderza 
nas niezwykły w owym czasie projekt wprowadzenia do szkół 
przysposobienia fizycznego wojskowego. Frank wychodzi też 
poza ramy szkoły — wysuwa projekt szeroko zakrojonej propa- 
gandy ćwiczeń cielesnych wśród społeczeństwa. 

Dwa czynniki złożyły się na poglądy Franka: zrozumienie 
ważności wychowania fizycznego jako czynnika, podnoszącego 
zdrowotność, i troska o potęgę monarchji, której miara miały 
być kadry młodych ludzi, gotowych jej służyć w potrzebie. 

Koncepcja, którą kierował się Frank, przyświeca nadal 
całej współczesnej pracy w dziedzinie W. F., godzi się tedy przy- 
pomnieć autora, którego poglądy z biegiem lat zupełnie poszły 
w niepamięć. 


W dyskusji zabierali głos prof. Szumowski i doc 
Zembrzuski. 


Dr. MASTYŃSKA MARJA. Historja niedoszłego zjazdu ieka- 
rzy i przyrodników polskich w Poznaniu w 1898 r. jako przyczy- 
nek do dziejów walki z kulturą polską w b. zaborze pruskim. 

Dr. M. skreśliła zabiegi komitetu organizacyjnego, na któ- 
rego czele stał dr. Heljodor Święcicki, w celu jak naj- 
lepszego zorganizowania Zjazdu, który pierwotnie miał się odbyć 
w 1870 r., lecz z powodu wybuchu wojny prusko-francuskiej nie 
doszedł do skutku. W 1898 r. nie odbył się również, lecz tym 
razem z powodu szykan rządu pruskiego. Uniemożliwił on odby- 
cie zjazdu swojem rozporządzeniem, kióre zostało wydane 
w chwili, gdy już wszystkie prace przygotowawcze do zjazdu 
były ukończone. Archiwum tego niedoszłego zjazdu, na którem 
dr. Mastyńska oparła swój referat, znajduje się w Zakładzie 
historji i filozofji medycyny Uniw. Poznańskiego. 


Dr. KONOPKA S. Obecny stan polskiego czasopiśmiennictwa 
lekarskiego. 


Prof. WRZOSEK. Jak należy dążyć do podtrzymania 
i rozwoju naszych czascpism lekarskich? 


Dr. MARZECKI J. Filcezofja medycyny w świetle współ- 
czesnych nauk przyrodniczych. 
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Rozwój współczesnych nauk przyrodniczych, szczególnie zaś 
fizyki i chemji, wywarł potężny wpływ na rozwój medycyny 
wogóle, a w szczególności na jej podstawy w dziedzinie mikro- 
fizjologji ustroju, obejmującej zagadnienia przemiany materji, 
energetyzmu ustrojowego oraz wielu spraw, zwiazanych z mikro- 
fizyka organizmów żywych. 

Prace nad wyjaśnieniem budowy alomu, nad pojęciem 
o cnergji i materji, nad korpuskularną budową ciał i ich cecha- 
mi falowemi, zdobycze w dziedzinie przejawów i własności 
energji kosmicznej, wszystko to razem wzięte i przeniesione na 
współczesne zdobycze w dziedzinie medycyny stwarza ogromny 
przełom w zasadniczych pojęciach o istocie człowieka i istocie 
życia. lekarz, interesujacy się temi zagadnieniami, nietylko 
wysubtelnia swą wiedzę, lecz i poszerza ją. Z chwilą poznania 
przez lekarza współczesnych zdobyczy wiedzy następuje w jego 
umyśle pewien znamienny moment psychoiogiczny, którego war- 
tość wkracza Już w granice filozofji medycyny, która tu ma dużo 
do powiedzenia 

Wybitnym tym momentem jesi przekształcenie rozumowa- 
nia lekarza o stosunku człowieka jako ustroju, stanowiącego 
pewną całość, do otaczającego go świata, do kosmosu i o wpływie 
tego ostatniego na ustrój człowieka. 

Współczesne zdobycze wiedzy przyrodniczej wnoszą do filo- 
zotji medycyny obfity materjał, na podstawie którego nauka ta 
może budować szereg twierdzeń i postulatów, tworząc całko- 
wicie nowe pojęcia i poglady na istotę człowieka, a szczególnie 
na jego stosunek fizyczny do środowiska kosmosu i zachodzących 
w nim zjawisk energetycznych. Studja nad energetyzmem ato- 
mowym, nad zdolnością alomu do kojarzenia się oraz poznanie 
czynników, powodujących tę zdolność u atomów, pozatem pozna- 
nie zdolności jonizacyjnej szeregu promieni kosmicznych i ciał 
radjoczynnych oraz wpływ ich na ciała ożywione, wszystko to 
razem wzięte i przeniesione na ustrój człowieka wzbudza zupeł- 
nie nowe pojęcia, swoiście oświetla kierunki, któremi kroczy 
dzisiejsza wiedza lekarska, opierająca się na całokształcie nauk 
przyrodniczych, i stwarza wnioski, których ujęcie winno być 
zrealizowane przez filozofję medycyny. 

Dziś, jak nigdy dotąd, filozofja medycyny ma możność zapi- 
sania wielu białych kart swej księgi; jednak tak mało poczynio- 
no w tym kierunku. Filozofję medycyny należy uczynić nauką 
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bardziej żywą i praktyczną, tak jak to stało się z filozofja fizyki, 
która rozrzucona jest w bezbrzeżu myśli twórczej w tej dziedzi- 
nie, a która dała tak niezwykle poważne i piękne wyniki. 


Dyskusja. 


Prof. Szumowski zaznaczył, że dr. Marzecki wnosi 
nowe przyczynki do filozofji medycyny. 


Prof. Wrzosek nie zauważył w wygłoszonym referacie 
wyraźnej granicy między filozofją nauk przyrodniczych a medy- 
cyny. Medycyna nie powinna opierać się tylko na naukach przy- 
rodniczych, lecz i na filozoficznych, które w wykształceniu me- 
dycznem mogą odgrywać bardzo dodatnią rolę. 


Dr. Ostachowski zauważył w referacie dr. Marzec- 
kiego niektóre punkty wspólne z wywodami prof. Biało- 
brzeskiego w jego odczycie p. t. Idee podstawowe nowej 
fizyki. Zapytuje referenta, czyby nie należało w ustalaniu kie- 
runku filozoficznego dla medycyny uwzględniać, obok filozofji 
opartej na martwej przyrodzie, także filozofję opartą na żywej 
przyrodzie, jak to uczynił doc. Bilikiewicz w swojem dziele: 
„Zagadnienia życia w świetle zasad psychologji porównawczej”. 


Dr. Marzecki odpowiada, że filozofja medycyny powinna 
się opierać na wszystkich zdobyczach nauk przyrodniczych. 
Biologja sama nie rozwiąże wszelkich zagadnień filozofji medy- 
cyny bez pomocy fizyki. 


Prof. dr. DJURDJEVIĆ ČEDA i dr. ŻELIĆ MILUTIN (Bel- 
grad). © ujednostajnieniu słowiańskich medycznych i wogóle 
naukowych terminologij i o stworzeniu wspólnej słowiańskiej 
terminologji naukowej. (Referat wygłosił dr. Mil. Żelić.) 

Główne myśli tego referatu, w języku serbskim odczytanego, 
są następujące. Jest rzeczą możliwą, aby w każdym jezyku sło- 
wiańskim jego terminologja naukowa została upodobnioną do 
terminologji innych języków słowiańskich. Dla pewnych mian 
można przyjąć jeden wyraz dla wszystkich języków słowiań- 
skich, np. dla diafragmy wyraz „pregrada“; dla innych mian 
natomiast trzeba pozostawić obok ogólnosłowiańskiego terminu 
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także wyrazy narodowe, jeżeli są zrozumiałe dla każdego słowia- 
nina, a więc obok nowego ogólnosłowiańskiego terminu glawa 
można pozostawić głowa, hlawa i t. d. Wszechsłowiańska 
terminologja naukowa może być jedynie zrealizowana przez 
utworzenie wszechsłowiańskiego języka, odznaczającego się tak 
uproszczoną gramatyką jak angielski, taką dźwięcznością jak 
włoski i taką ortografją fonetyczną jak serbsko-chorwacki, łatwo 
zrozumiałego dla wszystkich słowian i łalwego do nauczenia się 
dla niesłowian. 

Autorzy proponują w tym celu utworzenie komitetu, w skład 
którego wchodziliby przedstawiciele wszystkich narodów sło- 
wiańskich. Zadaniem komitetu byłoby zebranie całego materjału 
językowego do ujednostajnicnia go, przy zachowaniu równo- 
uprawnienia wszystkich języków słowiańskich. W ten sposób 
mogłaby być rozwiązana sprawa zbliżenia słowian i „utworzenia 
jednej słowiańskiej duszy“. 


W dyskusji prof. Wrzosek i prof. Szumowski 
wysunęli co do przedstawionego projektu ujednostajnienia 
słowiańskiego słownictwa naukowego różne wątpliwości, na 
które odpowiadał prelegent. 


Dr. STASCII ROŚCISŁAW. Epidemia cholery azjatyckiej 
w Poznaniu w 1831 roku. 

W roku 1831 cholera azjatycka, panująca w Rosji i Króle- 
stwie Polskiem, mimo granicznego pruskiego kordonu wojsko- 
wego pojawiła się w końcu maja w Gdańsku, a w połowie lipca 
również w Poznaniu. Jako pierwszy zachorował na cholerę żoł- 
nierz na t. zw. Miasteczku, położonem na prawym brzegu Warty. 
Dalsze zachorowania wystąpiły na Chwaliszewie, poczem zaraza 
poczęła szerzyć się. obejmując stopniowo całe miasto. W celu 
usprawnienia walki z cholera powołano specjalną Komisję 
zdrowia. Miasto podzielono na 12 obwodów lekarskich, na któ- 
rych czele stali lekarze oraz naczelnicy obwodowi, opiekując się 
stanem zdrowia mieszkańców swych obwodów. Miasto otoczona 
po wybuchu cholery kordonem wojskowym, w obrębie którego 
utworzono zakłady kontumacyjne oraz tamownie (rastele, czyli 
miejsca kupna i wymiany towarów). Przekroczenie kordonu 
przez mieszkańców obwodu zamkniętego było dozwolone jedynie 
po odbyciu kwarantany. W mieście założono pięć miejskich 
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szpitali cholerycznych oraz osobne szpitale choleryczne dla 
robotników fortecznych, więźniów i mieszkańców zamku oraz 
wojskowych, jak równieź odpowiednie zakłady kontumacyjne 
dla ozdrowieńców oraz osób, które zetknęły się z chorymi lub 
zmarłymi na cholerę. Dla zmarłych na cholerę założono osobne 
cmentarze. Z powodu braku trumien wzięto trumny z podziemi 
kościelnych dla zmarłych na cholerę ubogich. Szkoły i teatry 
zamknięto. Z powodu otoczenia miasta kordonem ustał handel 
i zapanowała drożyzna i nędza, zwiększona często również utratą 
możności zarobkowania (zwłaszcza przy odgradzaniu domów 
całych w razie jakiegoś zachorzenia na cholerę). Epidemja 
trwała do początku października. Ogólem zachorowało 865 osób 
(781 cywiln. oraz 144 wojsk.), z czego wyzdrowiały 344 osoby 
(275 cywiln. oraz 69 wojsk.), a zmarło 521 osób (446 cywiln. oraz 
75 wojsk.). Największe nasilenie epidemji przypadało na 4-ty 
tydzień jej panowania (189 zachorzeńn, 106 zgonów), poczem 
stopniowo natężenie jej malało, zwłaszcza począwszy od 8-go 
tygodnia. Cholera panowała zwłaszcza wśród warstw mniej 
zamożnych i nie przestrzegajaących przepisów dietetycznych, 
i higjenicznych, aczkolwiek nie ominęła również warstw lepiej 
sytuowanych. Na cholerę zmarli m. in. również marsz. polny 
Gneisenau oraz nadburm. fatzler. Cholera w Poznaniu 
naogół ominęła żydów (na przeszło 5000 mieszkańców żydów 
zmarło tylko 37 żydów), co przypisywano przestrzeganiu przez 
nich dietetycznych przepisów, udzielanych przez rabina. 


BIRKENMAJER ALEKSANDER. Piotr Gaszowiee z Loźmie- 
rzy Polskiej, lekarz, astrolog i humanista X V-go wieku. 

Materjały do życia i działalności Gaszowca są znacznie 
obfitsze, niżby o tem można było wnosić z dotychczasowych 
opracowań. Autor ustala m. in. następujące fakty: Prawdziwa 
forma jego nazwiska brzmiała „Gaszowiec* (a nie „Gaszo- 
wic“ i t. p.) Pochodził on z rodziny szlacheckiej, osiadłej na 
Śląsku opolskim, a mianowicie ze wsi Lozmierza Polska koło 
Strzelec. Urodzony na krótko przed r. 1430, zapisał się na Uni- 
wersytet Jagielloński w półroczu zimowem r. 1446/7, został baka- 
łarzem na Święly Krzyż 1448, magistrem koło Nowego Roku 1452. 
Z r. 1449 pochodzą jego tablice astronomiczne (Tabulae 
aureae). Lata 14502--1454 spędził we Włoszech, studjując 
medycynę na uniwersytecie w Perudżji i zajmując się nadal 


astronomją. Ze stopniem doktora medycyny przeniósł się na 
wiosnę 1454 r. do Kolonji, gdzie kształcił się dalej pod Gerar- 
dem de Hamont. Dla tego profesora napisał w r. 1455, pa 
nagłym wyjeździe z MLolonji, astrologiczny traktat De muta- 
tionibus aćris. Odr. 1456 działał w Krakowie; ta końcowa 
epoka jego życia jest już lepiej znana naszym historykom. Był 
zwyczajnym profesorem medycyny, trzykrotnie rektorem, przy- 
bocznym lekarzem Kazimierza Jagiellończyka, a kis- 
dysyn Kazimierza Władysław został królem czeskim, 
jeździł z nim do Pragi. Także i w tym okresie życia zajmował 
się astrologja; słynął też jako mówca. Nie należał do stanu 
duchownego, ożenił się z mieszczką krakowską, piastował god- 
ności miejskie, posiadał wieś Garlica pod Krakowem. Zmarł 
18 maja 1474 r. 


Doc. ZIEMBICKI WITOLD (Lwów). 
Nieznana reiacja o Śmierci Jana III. 


Autorem relacji jest Kazimierz Sarnecki, stolnik witeb- 
ski, przebywający na dworze Sobieskiego przez długie lata 
z ramienia Karola Stanisława Radziwiłła, siostrzeńca kró- 
lewskiego, ten sam, którego nieznany diarjusz opublikował 
Ziembicki w pracy: „Zdrowie i niezdrowie Jana Sobie- 
skiego“. Relacja jest drobiazgowa, zawiera m. i. szczegóły 
nowe, uzupełnia lub prostuje informacje, pochodzące z innych 
źródeł. 

Rzecz została wydrukowana: 

1. w „Kwartalniku historycznym“ 1933, r. XLVII, zesz. Il 

2. w „Polskiej Gazecie Lekarskiej", Lwów, 1933, nr. 28 (tu 
z częściowo zmienionemi przypisami). 


Nieznane źródła archiwalne do historji choroby Jana III. 


W zakończeniu swej pracy: „Zdrowie i niezdrowie Jana 
Sobieskiego: (Arch. hist. i fil. med. t. X—XII, i w odbitce, 
Poznań, 1931) wspomniał autor o dalszych materjałach, jakie, 
w ślad za opublikowanym w tej pracy „.Diarjuszem Sarnec- 
kiego“, znalazł w Archiwum nieświeskiem. Obfity ten materjał, 
obejmujący listy Sarneckiego do Karola Stanisława Ra- 
dziwiłła w latach 1691—1696, jest przediniotiem obecnego 
opracowania. Przynosi on bardzo wiele nowych szczegółów 
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z ostatnich lat życia Jana IH i jego choroby, nie zmieniając 
wypowiedzianych przez autora poprzednio pogladów na zasadni- 
cze cierpienie króla. Z tych materjałów pochodzi opublikowana 
już w roku bieżącym: „Nieznana relacja o śmierci Jana II“ 
(dle Sk 

Że względu na różnorodność spraw i wiadomości, nowe to 
Źródło posiada wartość także i dla historji kultury epoki Sobie- 
skiego. 


Ostatni dzień życia Jana III. 


Na podstawie trzech zasadniczych źródeł: 1. Listów Zału- 
skiego, 2. Relacji Skopowskiego i 8. odkrytej obecnie 
przez siebie relacji Sarneckiego, przeprowadza Ziem bic- 
ki porównawczą rekonstrukcję ostatniego dnia życia Jana II 
(17 czerwca 1696). 


Jonas, lekarz Jana Ill. 


Na podstawie dotychczasowych prac Bałabana o lwow- 
skich lekarzach żydowskich i własnych materjałów, zaczerpnię- 
tych głównie z korespondencji Sarneckiego, przedstawia 
autor sylwetkę Jonasa, który pod koniec zwłaszcza życia 
Jana III był jego nieodstępnym lekarzem. Autor wymienia 
przytem innych lekarzy, mających bliższy lub dalszy związek 
zosobą Sobieskiego. 


Doc. dr. VONDRACEK VLADIMIR (Praha). Prymitywizm 
w medycynie. 

Gdy większa liczba przedmiotów nagromadza się na naszym 
stole lub w mieszkaniu, wtedy przystępujemy do ich porządko- 
wania. Wyrzucamy rzeczy zbyteczne, zatrzymując tylko potrzeb- 
ne. Życie kulturalne cywilizacji komplikuje życie. W historji 
widzimy to robienie porządku pod postacią rewolucyj (souleve- 
ment), które są reakcją na to powikłanie życia. Przykładem jest 
dawniejsza szkoła cyników z ich głównym przedstawicielem 
Diogenesem. Stwierdzamy rozwój idyll w literaturze zarów- 
no w czasie największego rozwoju kultury rzymskiej, jak i przed 
rewolucją francuską. Obecnie znajdujemy się znowu w okresie 
poszukiwania prostoty w architekturze, w malarstwie, w sztuce. 
Każda rewolucja wywiera wpływ na przejawy psychoz. W pew- 


255 


nych nerwicach stwierdzamy dużą skłonność do powrotu do przy- 
rody. Opisalem to niedawno pod nazwą „Diogenizmu*. Medycy- 
na powinna mieć wyrobione pojęcie o każdej rewolucji, powinna 
się zająć prymilyvwizmem jako zespołem psychjatrycznyin, pry- 
mitywizmem jako cechą tłumu terażniejszej ludzkości. Oto zada- 
nie dla higjeny umysłowej. Wreszcie spotykamy prymitywizm 
w samej medycynie — to głosy, wskazujące na modną poli- 
pragmazję. Zadanie to jest bardzo trudne, gdyż nasz arsenał 
leczniczy jest coprawda duży, lecz nasze leki nie są na tyle sku- 
teczne, byśmy mogli sobie pozwolić na znaczne zmniejszenie ich 
liczby i większe uproszczenie. 


HIGIER HENRYK. Poglądy lekarza polsko-żydowskiego 
(Tobjasza Kohena) z XVII wieku na medycynę. 

Dr. Tobjasz Kohen z XVII w. omawia w swojem głównem 
dziele („Dzieło Tobjasza*), przypominającem coś w rodzaju ency- 
klopedji z pogranicza medycyny i innych działów nauki ścisłej, 
sprawy najróżnorodniejsze, w luźnym związku będące z sobą, 
daje jakieś swoiste mixtum compositum. 

W pierwszej części zawiera ta książka obszerne wiadomości 
z fizyki i geografji, astronomii i kosmografji, wykład nowo ogło- 
szonego systematu Kopernika, krytyczne doń uwagi z cieka- 
wemi rysunkami i wykresami, wycieczki historyczne w stronę 
ludowych ruchów religijnych o podkladzie mesjanistycznym. 
Mówi autor tamże o zabobonach i przesadach, wielce szkodzących 
myśliciełowi, w niemniejszym stopniu praktykowi-lekarzowi, 
kreśli i potępia ze stanowiska lekarza i filozofa współczesny mu 
bardzo głośny i popularny ruch kulturalno-religijny pseudo- 
mesjasza Sabataja C e w ji, fantasty i psychopaty, fanatyka i ka- 
pitalisty, aferzysty i szantażysty, który dla swojej idei Zbawiciela 
ludu i Odnowiciela Panstwa Żydowskiego zdobył dziesiatki tysię- 
cy adherentów i sympatyków w całej Europie Wschodniej i Za- 
chodniej, nie wyłączając Polski, gdzie ruchawka ta panowała 
z uszczerbkiem dla społeczeństwa blisko pół wieku, wywołała 
powszechny zamęt, masowy szał i epidemje psychiczne. Jedynie 
lekkomyślność, łatwowierność, bezkrytycyzm, przesąd i zabo- 
bon zdaniem autora — umożliwiły temu człowiekowi dojście 
do władzy panującego i daly siłę dłuższego mamienia thumu. 
Taką bowiem jest właśnie „psychika tłumu ku wstydowi i upo- 
korzeniu jego“. 


Część druga książki, poświęcona medycynie, omawia dość 
dokładnie fizjologję i patologję, higjenę i terapję ogólną oraz 
szkieuje klinicznie z dermatologji kiłę, czyli lues seu mor- 
bus gallicus, favus, czyli strupień, oraz bardzo wówczas 
aktualną i żywotną w Polsce plica polonica, czyli kołtun. 
„Płica polonica“, o której miał prelekcję publiczną przed fakul- 
tetem medycznym słynnego uniwersytetu w Padwie, nie jes! 
chorobą, jak on wykazuje, ani specjalnie „polska“, ani też „za- 
kaźną*. Przesadem powszechnie panującym jest twierdzenie, że 
usunięcie kołtuna sprowadza zapalenie mózgu i ślepotę lub prze- 
ciwnic, że zakładanie sztuczne kołtuna usuwa inne cierpienia 
Kołtun jest wynikiem zwykłej nieczystości skóry i owłosienia 
głowy, zrastania się włosów i zanieczyszczenia wtórnego przez 
wszawicę. Jedynie czystość i higjena leczą go radykalnie 
Pogląd, wygladający obecnie na aksjomat, był przed 300 laty 
dla fakultetu formalnie rewelacją, zamachem rewolucyjnym na 
urbi et orbi rozpowszechniony zabobon lekarski, który 
w każdej rodzinie piastował i hodował jeden lub kilka kołtunów. 
zwłaszcza w Polsce, Białorusi i na Litwie, gdzie jeszcze w poło- 
wie ubiegłego stulecia pisano poważne naukowe dysertacje 
lekarskie o plica polonica. 


Uderza w tem dziele kilka uwag autora, rzucających nieco 
światła na stosunek jego do medycyny jako nauki i sztuki 
„Medycyna — mówi autor w jednem miejscu — jest, jeśli kto 
chce, nauką łatwa, gdy się dostaje w ręce szarlatana, partacza 
lub znachora; jest ona jednocześnie nauką trudną, gdy ją upra- 
wia lekarz, lekarz z powagą. Pacjenci, zawierzający swe zdrowie 
osobnikom pierwszej kategorji, nie zaznajomionym teoretycznie 
z medycyną, podobni sa do tych ludzi, którzy, wybierając się 
w daleka podróż zamorską, zdają swoją łódź bez steru i żagli 
na łaskę i niełaskę wiatrów oceanicznych, wiatrów, które spro- 
wadzają podróżnika często na dno morza, przypadkowo zaś 
do portu. Kto sądzi, że wystarcza byle gdzie i byle jak uczyć 
się praktyki lekarskiej, jest w grubym błędzie. Nieukiem jest, 
kto uprawia lecznictwo, nie licząc się na każdym kroku z ana- 
tomja ludzką, z charakterologją indywidualną poszczególnego 
pacjenta, z konstytucją, z wiekiem, w którym choroba nagabuje, 
z różną prognozą. tej samej nieraz choroby u tego samego osobni- 
ka, z objawami głównemi (patognomonicznemi) i drugorzędne- 
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mi, a nawet z symptomatologją, nieraz przypadkowo towarzyszą- 
cą cierpieniu zasadniczemu.* Myśli głębokie, nowoczesne! 

Tobjasz Kohen, urodzony w r. 1652, sam teolog, był 
synem i wnukiem rabinów i lekarzy Polski, praktykujących 
w Krzemieńcu i Narolu. Prowadził życie Żyda wiecznego tuła- 
cza. W Krakowie się uczył astronomii i Talmudu, w polskim 
Gdańsku praktyki lekarskiej, we Frankfurcie za wstawiennic- 
twem Wielkiego Elektora i kurfiirstia Brandenburskiego zostaje 
immatrykulowany jako żyd i cudzoziemiec, przenosi się następ- 
nie do Wenecji i słynnej wszechnicy w Padwie, gdzie składa 
cum eximia laude doktorat filozofji i medycyny. Po 17-tu 
latach praktyki wśród arystokracji polskiej, duchowieństwa 
i wysokiej szlachty w Krakowie, duch tułaczy ciągnie go do 
Turcji. W Adrjanopolu leczy Wielkiego Wezyra, na Krymie 
uzdrawia Chana Tatarskiego, w Konstantynopolu zostaje lejb- 
medykiem sułtana. Ostatnie 15 lat życia wałęsa się po Palcesty- 
nie, umiera w Jerozolimie. Zostały liczne dzieła w języku łaciń- 
skim, arabskim, hebrajskim i tureckim. Znany jest słownik 
jego w 8 językach z medycyny i farmakołogji, botaniki i zoologji. 
„Dzieło Tobjasza* doczekało się w Polsce i we Włoszech 4-ch 
wydań między r. 1707 a 1728. 


Na żaden z poprzednich zjazdów nie było ani w przybliżeniu 
zgłoszonych tylu referatów, co na obecny. Wobec tego zabrakło 
czasu na odczytanie wielu referatów, na ręce gospodarza Zjazdu 
złożonych. Oto tytuły tych referatów: 

1. Doc. BILIKIEWICZ TADEUSZ. Studja w Paryżu Wojcie- 
cha Golemowskiego, łekarza poznańskiego z początku XVII w. 

2. Dr. MARCIHWICKI IRENEUSZ. Rola Teofila Mateckiego 
w ruchu umysłowym w Poznaniu w latach 1839—1886. 

3. Dr. GOŚCIŃSKI ANTONI. Początki szczepienia krowian- 
ki w Polsce. 

4. Lekarz WŁOCH ZENON. Zasługi Staszica na polu orga- 
nizacji studjów medycznych w Warszawie. 

5 KURZEJANKA OTYLJA. Polskie piśmiennictwo anato: 
miczne XVIII w. 

6. Dr. OSTROWSKI TADEUSZ. Tezy Gabrjela Ocheckiego 
z 1628 r. „De motu cordis“. 

7. BRANDTÓWNA ZDANA. Archiwum Franciszka Chła- 
powskiego i znaczenie jego dla historji medycyny w Polsce. 

TI. 17 


8. Dr. JAGALSKI ALOJZY. Florjan Ceynowa i jego działal- 
ność lekarska. 

9. Dr. GOGOŁKIEWICZ CZESŁAW. Poglądy na etykę le- 
karską w pismach Hipokratesa. 

10. Dr. MASTYŃSKA MARJA. Stanisław August, protektor 
medycyny i medyków. 

11. Dr. CZAPLEWSKI ALOJZY. Działalność naukowa i lite- 
racka Heljodora Święcickiego. 

12. GROCHMAL STANISŁAW. Fizjologja w dawnym Uni- 
wersytecie Wileńskim i Akademji Medyko-Chirurgicznej Wileń- 
skiej. 

13. Lekarz BRAUER WITOLD. Polskie piśmiennictwo położ- 
nicze XVIII w. 

14. Dr. TALARCZYKÓWNA REGINA. Henryka Jordana 
zasługi na polu higjeny społecznej i wychowania fizycznego. 

Z tych prac 2 (doc. Bilikiewicza i dr. Ostrowskie- 
go) zostały napisane przez wspólpracowników Zakładu historji 
medycyny w Uniwersytecie Jagiellońskim, a pozostałe 12 przez 
współpracownice i współpracowników Zakładu historji i filozofji 
medycyny w Uniw. Poznańskim. 


XXI. Sekcja medycyny wewnętrznej, 
farmakologji i patologji ogólnej. 


Gospodarz: prof. W. Jezierski. 
Zastępca gospodarza: prot. H. Lubicniecki. 
Sckretarz: dr. W. Spychała. 


X Zjazd Towarzystwa Internistów Polskich.) 


Przewodniczący Zjazdu: prof. dr. Aleksander Januszkiewicz 
(Wilno). 


Sekretarz Zjazdu: dr. Józef W. Grott (Warszawa). 


I. Protekół Walnego Zgromadzenia X Zjazdu 
Towarzystwa Internistów Polskich 
zania ZD TORG: 


Prof. M Semerau-Siemianowski, jako prezes Za- 
rządu Głównego Tow. Internistów Polskich, otwiera Walne Zgro- 
madzenie Towarzystwa, proponując wybór prof. Aleksandra 
Januszkiewicza na przewodniczącego Zjazdu oraz dr. J ó- 
zefa Wacława Grotta na sekreiarza Zjazdu. Walne 
Zgromadzenie wniosek ten przyjmuje przez aklamację, poczem 
przewodnictwo obejmuje prof. A. Januszkiewicz. 

Sprawozdanie z czynności Zarządu Głównego Tow., skarbni- 
ka, redaktora Polskiego Archiwum Medycyny Wewnętrznej 
i administratora Polskiego Archiwum Med. Wewn. oraz sprawo- 
zdanie Komisji Rewizyjnej (drukowane w tomie XI, z. 3) przyjęto 
bez dyskusji. 

Prezes prof. M. Semerau-Siemianowski podaje do 
wiadomości, że jako miejsce przyszłego XI Zjazdu Zarząd Głów- 
hy proponuje Łuck lub Katowice, a to ze względu na to, że XII 
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Zjazd Internistów Polskich, w myśl Statutu, będzie częścią 
Zjazdu Przyrodników i Lekarzy Polskich, mającego się odbyć 
za 4 lata we Lwowie. Gdyby więc następny XI Zjazd T. I. P. 
urządzono, jak to według kolejności wypada, też we Lwowie, 
to byłoby rzeczą niesłuszną obarczać Koło Miejscowe pracą 
urządzania dwóch zjazdów zrzędu. W myśl przemówień 
R Renckiego oraz W. Orłowskiego Walne Zgroma- 
dzenie wypowiedziało się za wyborem Łucka jako miejsca przy- 
szłego Zjazdu Tow. Internistów Polskich, kierując się chęcią oży- 
wienia życia naukowego i kulturalnego na naszych kresach 
południcwo-wschodnicl. 

Następnie prof. M. semerau-Siemianowski przed- 
stawia wnioski ankiety, rozpisanej przez Zarząd Główny, w spra- 
wie tematu referatów głównych przyszłego Zjazdu i ich refe- 
rentów. W wyniku tej ankiety prof. M. Semerau- 
Siemianowski proponuje w imieniu Zarządu następujące 
tematy: 1. Marskość wątroby (anatomja patologiczna — Wil- 
helm Czarnocki; klinika — J. Grek). 2. Ropne sprawy płucne 
(anatomja patologiczna — Witold Nowicki; klinika — Zdzisław 
Gorecki; leczenie operacyjne — Tadeusz Ostrowski). Wniosek 
powyższy przyjęto w całości bez dyskusji. 

Prof. R. Rencki wysuwa wniosek w sprawie reorganizacji 
przyszłych Zjazdów. Prezes Zarządu Głównego M. Semerau- 
Siemianowski wyjaśnia, że tego rodzaju wniosek nie może 
być rozważany na Walnem Zgromadzeniu jako niezgłoszony 
i nie podany do ogólnej wiadomości w przepisowym terminie 
przed NValnem Zgromadzeniem. Wobec takiego prawnego stanu 
rzeczy prof. M, Semerau-Siemianowski proponuje, by 
Walne Zgromadzenie ograniczyło się do polecenia przyszłemu 
Zarządowi, aby ten w porozumieniu z Kołami Miejscowemi 
zechciał zająć się przejrzeniem statutu i w razie potrzeby poczy- 
nienia zmian, aby je przedstawił do rozpatrzenia na następnem 
Walnem Zgromadzeniu. Propozycję powyższą przyjęto. 

Na propozycję starego Zarządu obrano przez aklamację re- 
daktorem Polskiego Archiwum Medycyny Wewnętrznej dotych- 
czasowego redaktora prof. Witolda Orłowskiego. 

Prof. W. Orłowski za ponowny wybór dziękuje, zgadza 
się go przyjać, lecz pod warunkiem, że od Walnego Zgromadze- 
nia otrzyma upoważnienie dobrania sobie według własnego 
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uznania pomocnika, który po zapoznaniu się ze sprawami redak- 
cji P. A. M W. mógłby ew. w przyszłości być kandydatem na 
redaktora. Walne Zgromadzenie przez akiamację wyraziło swą 
zgodę na powyższe życzenie, wobec czego prof. W. Orłowski 
przyjął obowiązki redaktora. 

Profi M. Semerau-Siemianowski przedstawia 
w imieniu dotychczasowego Zarządu w myśl statutu kandyda- 
tów do przyszłego Zarządu Tow. Int. Polskich i do Komisji Rewi- 
zyjnej, poczem zarządzono wybory. Po krótkiej przerwie ogło- 
szono wyniki wyborów oraz fakt ukonstytuowania się nowego 
Zarządu. 

Do Zarządu wybrano: prof. Mściwoja Semerau-Siemianow- 
skiego jako prezesa, dr. Józefa Skłodowskiego jako wiceprezesa, 
dr. Józefa Wacława Grotta jako sekretarza, dr. Stanisława 
Hroma jako zastepeę sckretarza, dr. Michała Rosnowskiego jako 
skarbnika, dr. Stanistawa Wąsowicza jako zastępcę skarbnika 
oraz jako członków Zarządu doc. Zdzisława Góreckiego 
i dr. Aleksandra Krausego. Jako kandydatów na członków 
Zarządu w razie konieczności uzupełnienia składu Zarządu 
wybrano dr. dr.: Edmunda Bratkowskiego, Marję Grycewicz, 
Janinę Misiewicz, Edmunda Źerę, Jerzego Jurkowskiego i Wa- 
cława Markerta. Na członków Momisji Rewizyjnej wybrano 
dr. dr.: Jana Rełkowskiego, Adama Huszczę i Antoniego Stefa- 
nowskiego. a na zastępców dr. dr.: Kazimierza Dabrowskiego 
i Zdzisława Szczepańskiego. 


Po odczytaniu listy nowego Zarządu na wniosek przewodni- 
czącego przez aklamacje udzielono absolutorjum ustępującemu 
Zarządowi. 

Na umotywowany wniosek redaktora prof. W. Orłow- 
skiego uchwałono zaprosić na stałych współpracowników 
Pol. Arch. Med. Wewn. doc. Zdzisława Góreckiego i dr. Józefa 
Wacława Grotta. Jednocześnie upoważniono Redakcję i Admi- 
nistrację Pol. Arch. Med. Wewn. do obniżenia prenumeraty 
w zależności od stanu finansowego wydawnictwa. Przed rozpo- 
częciem obrad naukowych Zjazdu na wniosek przewodniczącego 
Koła Miejscowego prof. W. Jezierskiego przyjęto przedsta- 
wioną przez niego listę honorowych przewodniczących, wicc- 
Erzewodniczących i sekretarzy na każde poszczególne posiedze- 
nie sekcyj. 


II. Część naukowa. 


POSIEDZENIE PLENARNE. 
Wtorek, 12 TX: 


Przewodniczący: prof. Aleksander Januszkiewicz. 
Wiceprzewodniczący: prof. Witold Orlowski. 
Sekretarz: dr. Józef W. Grott 


Doc. dr. POLLAND B. (Praha). Leczenie stanów nadczyn- 
ności gruczołu tarczowego i nietoksycznego wola promieniami 
Roentgena. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Związku Lekarzy Sło- 


wiańskich.) 


Dr. JONAŚ V. i dr. POSTRANKCKY O. (Praha). Przemiana 
węglowodanowa w Stanach nadczynności tarczycy. (Patrz Pa- 
miętnik IV Zjazdu Związku Lekarzy Słowiańskich.) 


Prof. LATKOWSKI i dr. DADLKZ Z. (Zakopane). Działanie 
i. zw. fal krótkich na ustrój ludzki i zwierzęcy. 

Autorzy omawiają biologiczne własności fal krótkich i opi- 
sują doświadczenia na zwierzętach, poddanych ich działaniu. 
Wreszcie podają przypadki kliniczne, leczone falami krótkiemi, 
i oświetlają je krytycznie. 


Dr. DADLEZ Z. (Kraków). O próbie analizy szmerów i t. zw. 
tonów sercowych metodą elektryczną. 

Autor podaje zasady teoretycznej akustycznej analizy tonów 
wzgl. szmerów w ogólności. Następnie opisuje metody analizy 
akustycznej praktycznej, w szczególności siosowaną przez niego 
metodę elektryczna przy pomocy 2 różnych receptorów. Wkońcu 
przedstawia krzywe, otrzymane tą metodą. 


Prof. dr. CMUNT i dr. TEISINGER J. (Praha). Wpływ lecze- 
nia wodą karlowarską na regulację równowagi acydobazycznej 
oraz na poziom wapnia w krwi. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu 
Związku Lekarzy Słowiańskich.) 


Prof. dr. CMUNT i dr. VESIN S. (Praha). Zmiany wskaźnika 
fagocytarnego we krwi w przebiegu leczenia wodą karlowarską. 
(Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Związku Lekarzy Słowiańskich.) 


263 


Dr. GROTT JÓZEF W. (Warszawa). Wpływ adrenaliny 
i insuliny na poziom cukru we krwi tętniczej i żylnej. 

Prelegent wykonał 28 doświadczeń, badajac jednocześnie 
u chorych na cukrzycę oraz u zdrowych cukier we krwi, pobra- 
nej z palca oraz z żyły — naczczo, a następnie w ciągu 3—4 godz. 
po podaniu podskórnem insuliny (18 badań) lub adrenaliny 
(15 badań). Zwykle zarówno u zdrowych, jak i u chorych nastę- 
powało jednoczesne obniżanie się lub podnoszenie się poziomu 
cukru we krwi, pobranej czyto z paica, czyto z żyły. W niektó- 
rych przypadkach u obu kategoryj badanych po insulinie (5 osób) 
lub po adrcnalinie (6 osób) krzywa żylna wykazywała w pewnych 
momentach tylko lub też nawet przez czas dłuższy więcej cukru 
niż krzywa krwi. pobranej z palca. 

Opierając się na powyższych doświadczeniach, prelegent 
dochodzi do następujących wniosków: 

1. Wątroba odgrywa dominującą rolę w utrzymywaniu sta- 
łego poziomu cukru we krwi, ale i 

2. tkanki obwodowe biorą czynny udział w regulacji pozio- 
mu cukru we krwi. 

3. Otrzymane wyniki zdają się przemawiać za tem, że oba 
czynniki (adrenalina i insulina), oddziaływujące w kierunku 
antagonistycznym na regulację cukru we krwi, przez cały czas 
badania wywierają swój wpływ zarówno na wątrobę, jak i na 
tkanki obwodowe. W pewnych okolicznościach wpiyw ten może 
być różny na obwodzie i w watrobie, w następstwie czego można 
niekiedy spostrzegać: 

a)po podaniu insuliny — w okresie hipoglikemicz- 
nym wzmożone magazynowanie cukru przez wątrobę i zwalnia- 
nie go na obwodzie; świadczy o tem spadek obu krzywych, lecz 
wtedy krew żylna zawiera więcej cukru niż krew z palca. 

b) po adrenalinie — najczęściej zaznacza się tenden- 
cja do magazynowania na obwodzie, dzięki czemu zwykle żyła 
zawiera nieco mniej cukru niż krew z palca, w pewnych jednak 
przypadkach również i na obwodzie odbywa się wzmożone zwal- 
nianie cukru, za czem przemawiają większe wartości dła cukru 
krwi żylnej w porównaniu z cukrem krwi, pobranej z palca. 


Dr. POLČÁK JIRI (Brno Wole w okresie pokwitania. 
(Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Związku Lekarzy Słowiańskich.) 
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Dr. APFELBAUM E. (Warszawa). Wpżyw czynników kwa- 
szących na przemianę kwasu mlecznego w ustroju zdrowym. 

Referent zakwaszał chlorkiem amonu ludzi zdrowych, bada- 
jąc codziennie poziom kwasu mlecznego we krwi, zużycie tlenu 
na minutę oraz spoczynkowa przemianę materji. Określając 
stopień uwodnienia krwi, wprowadzał poprawkę do liczb kwasu 
mlecznego, w zależności od zagęszczenia krwi. 

Wnioski: 

1. poziom kwasu mlecznego we krwi w okresie wyrównane- 
go zakwaszenia stopniowo spada; 

2. zużycie przez ustrój tlenu wzrasta; 

3. pomiędzy stopniem spadku poziomu kwasu mlecznego 
we krwi a wzrostem zużycia tlenu niema ścisłej równoległości; 

4. w warunkach doświadczalnego zakwaszenia ustroju obni- 
żanie się poziomu kwasu mlecznego we kiwi oraz wzrost zużycia 
tlenu zależą od silniejszego spalania się kwasu mlecznego 
względnie od wzmożonej jego przemiany zwrotnej w glikogen; 

5. niema wzajemnej zależności między właściwościami wy- 
równawczemi ustroju (zasób zasad, prężność wydechowa C0», 
pH moczu) a poziomem kwasu mlecznego we krwi. 


Dr. LANDAU A. i dr. WAJSMAN J. (Warszawa). Studja 
kliniczne nad moczówką prosta. Doniesienie 1. 

Wnioski autorów, oparte na dokładnem spostrzeganiu kli- 
nicziem chłopca lat 16, od 7 lat cierpiącego na moczówkę prostą. 
Zbadano wpływ przejścia z diety zwykłej na małosolną, działa- 
nie jednorazowego obarczenia 10 g soli kuchennej i 20 g mocz- 
nika, wplyw podawania podskórnego i donosowego wyciągów 
z tylnego płatu przysadki mózgowej w warunkach zwykłych oraz 
po dodatkowem  obarczeniu solą kuchenną i mocznikiem; 
wreszcie usilowano wyjaśnić paradoksalny wpływ novasurolu 
na moczówkę prostą. 

Ostateczne wnioski autorów są następujące: 

1. W obserwowanym przypadku moczówki prostej istnieją 
obok siebie zarówno niedomoga stężeniowa nerek w stosunku do 
chlorków, jak i zaburzenie tkankowej gospodarki wody i soli. 

2. Wyciągi z tylnego płatu przysadki wywierają swój wpływ 
przedewszystkiem na tkanki, wzmagając ich zdolność do zatrzy- 
mywania wody i powodując przez to zahamowanie wielomoczu. 
Pozatem wyciągi te wyraznie zwiększają zdolność stężeniową 
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nerek dla chlorków. Działanie wyciagów przysadkowych w mo- 
czówce prostej nie posiada ścisłych cech hormonalnych. 

3. Novasuroł hamuje wielomocz przez siworzenie odrębnej 
tamy nerkowej dla wody, a jednocześnie działa wydatnie na 
tkanki, uruchamiając z nich zasoby chloru i wody. 

4. Ciała azotowe (mocznik) nie brały wybiinego udziału 
w powstawaniu moczówki prostej. 


Dr. GERHARDTOVA (Praha). Przemiana wodna w chorobie 
Basedoewa. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Zwiazku Lekarzy Sło- 
wiańskich.) 


Dr. LANDAU i dr. WAJSMAN (Warszawa). Studja klinicz- 
ne nad meczówką prostą. Doniesienie II. 

Niezwykły przypadek skojarzenia moczówki prostej z ner- 
czycą. Wnioski odnośnie palogenczy moczówki prostej i powsta- 
wania obrzęków nerkowych. 

Niezwykły przypadek dotyczy mężczyzny lat 40, od 9 lat 
cierpiącego na moczówkę prostą. Przed 72 rokiem zjawiły się 
obrzęki powłok skórnych, a mimo ich narasiania wielomocz 
z niskim ciężarem gatunkowym moczu utrzymywał się. W moczu 
stwierdzono obecność białka, wałeczków i ciał dwułomnych. 
Obserwacja kliniczna oraz szereg specjalnie dokonanych prób, 
jak próba sucha, obarczenie solą kuchenną w warunkach zwy- 
kłych oraz po jednoczesnem zastosowaniu wyciągów z tylnego 
platu przysadki podskórnie i donosowo, zastrzykiwanie salyrga- 
mu — wszystkie te badania po krytycznem rozważeniu i zesta- 
wieniu otrzymanych wyników pozwalają wysnuć następujące 
wnioski: 

1. Pierwotną przyczyną obrzęków nerkowych jest zatrzyma- 
nie chloru w tkankach; zalrzymanie wody (t. zn. obrzęki) jest 
zjawiskiem następczem. 

2. Istotą patogenczy moczówki prostej jest pierwotnie zabu- 
rzone wydzielanie wody przez nerki, polegające na nie dającej 
się zahamować diurezie wodnej (zaburzenie reabsorbcji wody 
w kanalikach krętych?) Zaburzenie to powstać może również 
w nerkach, dotknietych sprawą nefroiyczną. Przy podobnem, po 
raz pierwszy w piśmiennictwie opisanem skojarzeniu tych dwu 
Spraw chorobowych nerki wykazują zdolność wydzielania 
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olbrzymich ilości wody. a to skutkiem braku hamującego dzia- 
łania wydzieliny przysadkowej. 

3. W opisanym przypadku, podobnie jak w zwykłej nerczy- 
cy oraz w moczówce prostej, istnieje niedomoga stężeniowa nerek 
w stosunku do chlorków. Pituitrvna i salyrgan tylko nieznacznie 
równoważa tę niedomogę. 

4. W moczówce prostej istnieje wyraźne zaburzenie wymia- 
ny chlorowej między krwia a płynem tkankowym, polegające 
na utrudnionem przechodzeniu chloru przez ściany kapilarów 
ze krwi do płynu szczelinowego. Ta utrudniona osmoza chloru 
wraz z niedomogą stężeniową nerek oraz wolnym odpływem 
wody przez nerki sa łacznie przyczyną często spostrzeganej 
hiperchloremji w moczówce prostej. 


Dr. WEGIERKO (Warszawa). Uwagi o leczeniu cukrzycy. 

Na zasadzie spostrzeżeń własnych autor dochodzi do wnio- 
sku, że osobnicy w wieku młodym lepiej znosza insulinę oraz 
że wywiera ona na nich wpływ bardziej korzystny niż u ludzi 
starszych. Gorsze dzialanie insuliny u ludzi starszych nie zależy 
tylko od wieku chorego, lecz od rozmaitych zmian w narządach. 
Utrzymanie stałego, prawidłowego poziomu cukru we krwi jest 
niemożliwe. Nawet ehorzy insulinowami wykazują w pewnej 
porze dnia przecukrzenie krwi. Na zasadzie spostrzeżeń należy 
sądzić, że przewlekłe niedożywianie chorych, szezególnie węglo- 
wodanami, prowadzi do wyczerpania ustroju. 

Głodówki w leczeniu cukrzycy nie odgrywają dzisiaj roli 
ważnej. Należy je stosować w przypadkach tylko wyjątkowych, 
lepiej jednakże w podobnych przypadkach u ludzi z wagą nad- 
mierna stosować diety małociepłostkowe. 


Dr. JONÁŠ VRATISLAV i dr. LUKŁ PAVEL (Praha). Prze- 
miana jodowa w chorobie Basedowa. (Patrz Pamiętnik TV Zjazdu 
Związku Lekarzy Słowiańskich.) 


Dr. RYTEL i dr. BARTOSZEK T. (Warszawa). Wpływ 
adrenaliny na podstawowa przemianę materji. (Wartość próby 
Mico.) 

Mico opisał próbę dla wykrywania nadczynności tarczycy, 
wykrywającą nawet najbardziej skrycie przebiegające postaci. 
Próba polegała na porównaniu wyników badania przemiany 
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spoczynkowej, oznaczanej przed doświadczeniem oraz w %2 godz. 
i w 1 godz. po domięśniowym zastrzyku 12 mg adrenaliny. 
W przypadkach nadczynności tarczycy, według Mico, po po- 
daniu adrenaliny występowało wzmożenie przemiany podsta- 
wowej. 

Prelegenci wykonali próbę Mico u 28 chorych. Oznaczanie 
przemiany spoczynkowej dokonywano zapomocą aparatu Krogha. 
Uprzednio określano przemianę zwykle kilkakrotnie celem znale- 
zienia średniej wartości. 

Przypadki można podzielić na 2 grupy: I-sza grupa dotyczy 
15 przypadków, przebiegających z klinicznemi objawami nad- 
czynności tarczycy względnie z widocznem powiększeniem tego 
gruczołu, ll-ga grupa dotyczy 13 przypadków i obejmuje nerwice 
wegetatywne narządów wewnętrznych lub zaburzenia w wydzie- 
laniu wewnętrznem, bez wysuwania się na plan pierwszy obja- 
wów tarczycowych (niedomoga jajników, okres przekwitania, 
dysfunkcja trzustki i t. d.). 

W l-szej grupie przypadków przemiana podstawowa była 
wzmożona u 6 chorych (od + 14% do + 31%), po podaniu adre- 
naliny nastąpiło dalsze wzmożenie tylko w % przypadkach 
(od + 7% do + 19%), w pozostałych 4 przypadkach nastąpiło 
obniżenie lub przemiana spoczynkowa nie uległa wybitnicjszym 
wahaniom. 

W tejże grupie (I-szej) przemiana spoczynkowa była w gra- 
nicach prawidłowych względnie obniżona (od — 9% do — 23%) 
w 9 przypadkach, po podaniu adrenaliny nastąpiło wzmożenie 
w 7 przypadkach (od 7% do 119%), w pozostałych 2 przypadkach 
miało miejsce obniżenie przemiany spoczynkowej. 

W Il-giej grupie przypadków przemiana podstawowa była 
wzmożona u 4 chorych (od + 12,3% do + 46%), po podaniu 
adrenalinv we wszystkich przypadkach nastąpiło dalsze wzmo- 
żenie przemiany spoczynkowej (od + 5% do + 25%). 

W 9 przypadkach II-giej grupy przemiana spoczynkowa była 
w granicach prawidłowych względnie obniżona, po podaniu 
adrenaliny nastąpiło wzmożenie przemiany u 6 chorych (od 3% 
do 100%), w 3 zaś przypadkach uległa obniżeniu względnie nie 
wykazała wahań. 

Naogół największe wzmożenie przemiany spoczynkowej 
miało miejsce w 4 godz. po zastrzyku adrenaliny. Często pa 
upływie 1 godz. po zastrzyku adrenaliny podstawowa przemiana 
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po uprzedniem wzmożeniu ulegała obniżeniu, nawet poniżej 
średniej wartości dla danego przypadku. 

Próba Mico posiada pewne znaczenie kliniczne pod wzglę- 
dem rokowniczym, lecz trudno rozstrzygnąć, w jakim stoj niu 
na wynik próby Mico wpływa choćby nadczynność tarczycy, 
a w jakim stopniu zaburzenie w układzie wegetatywnym, spowo- 
dowane adrenalina. 


Dr. KIBIŃSKI MAREK (Kraków). Krótki opis nadajnika 
na fale ulirakrótkie. 

Nadajnik zamknięty jest całkowicie w metalowej szafie, tak 
że wystają jedynie elektrody oraz przyrządy do regulowania. 
Zapewnia to absolutne bezpieczeństwo w czasie pracy. Szafa 
umieszczana jest na kółkach i jest przesuwalna. 

Nadajnik pracuje obecnie na fali 6,4 metra, przyczem prze- 
widziane są pasy fal 4,12, ewentualnie więcej metrów. 

Moc nadajnika przekroczyć może 1 KW, zasilanie lampy 
nadawczej odbywa się zapomocą dwu transformatorów, żarze- 
niowego do 20 Volt oraz anodowego do 4000 Volt. Zasilanie odby-. 
wa się całkowicie prądem zmiennym, pobieranym z sieci. 

Obsluga jest bardzo prosta. 

Zapomocą dwu opornic nastawia się żarzenie i napięcie 
anodowe, zależnie od wymaganej mocy, poczem nastraja się 
właściwy obwód terapeutyczny. 

Na szczególną uwagę zasługuje urządzenie w powyższym 
obwodzie, dozwalające na bardzo łatwe i proste dostrojenie się. 


Dr. WICHTERLOVA MARY (Praha). Nowe próby leczenia 
choroby Basedowa. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Związku Leka- 
rzy Słowiańskich.) 


Dr. SZPIDBAUM Ħ. i dr. GROTT JÓZEF W, (Warszawa). 
Badania nad konstytucją chorych na cukrzycę. 

W etjologji cukrzycy czynniki zewnętrzne (ostre i przewlekłe 
zakażenia, uraz, przekarmianie, nieodpowiednie odżywianie 
it. d.) są tylko momentem, ujawniajacym istniejącą wrodzoną, 
rodzinną lub osobniczą dyspozycję do tego cierpienia. W wielu 
przypadkach czynniki zewnątrzpochodne nie mają wybitniejsze- 
go znaczenia, np. w śmiertelnie przebiegającej dziecięcej cukrzy- 
cy. Podłożem czynnościowem tej dyspozycji jest mniejwartościo- 
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wa trzustka, która spotyka się, zdaniem niektórych badaczy, 
częściej u pewnych typów konstytucyjnych. 

Autorzy zbadali 83 chorych na cukrzycę, określając drogą 
pomiarów ich typ konstytucjonalny. U rozmaitych typów 
konstytucjonalnych zbadali natężenie sprawy chorobowej (krzy- 
we glikemji po obarczeniu glikozą, skłonność do kwasicy, prze- 
bieg i rokowanie), obciążenie dziedziczne, wiek ujawnienia się 
cierpienia oraz związek z czynnikami wywołującemi. Szczegó- 
łowsze wyniki będą przedstawione w specjalnej tabeli. 


POSIEDZENIE PLENARNE. 


Środa, 13 IX, przedpoludniem. 


Przewodniczący: prof. Antoni Gluziński. 
Wiceprzewodniczący: prof. karol Hynek (Praha). 
Sekretarz: dr z. Bkatko wska 


Referat programowy: Niedokrwistość złośliwa. 


Prof. dr. TEMPKA T. (Kraków). Patogeneza niedokrwis- 
tości złośliwej. (Drukowany w Pol. Arch. Med. Wewn. 1933, 
t. XI, z. 8, str. 469-—604.) 


Prof. dr. RENCKI R. (Lwów). Klinika niedokrwistości 
złośliwej. (Drukowany w Pol. Arch. Med. Wewn. 1933, t. XI, z. 3, 
str. 6005—0673.) 

Po wygłoszeniu referatu przez prof. R. Renckiego prze- 
wodniczący Zjazdu T. J. P. prof. A. Januszkiewicz podaje 
do ogólnej wiadomości zebranych dopieroco otrzymaną bołesną 
nowinę o nagłym zgonie wielce zasłużonego dla Zjazdu prof. 
A. Karwowskiego, przewodniczącego Komitetu Organiza- 
cyjnego XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w Pozna- 
niu, połączonego z Iv Zjazdem Związku Lekarzy Słowiańskich. 
Pamięć Zmarłego uczczono przez powstanie, a jednocześnie na 
znak żałoby postanowiono przerwać obrady na 5 minut. 


Prof. dr. HYNEK K. (Praha). Pyretoeterapja zespołu nerwo- 
wo-anemicznejo w niedokrwistości złośliwej. (Patrz Pamiętnik 
IV Zjazdu Związku Lekarzy Słowiańshich.) 
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Dr. BASTECKY J. (Praha). Badanie rentgenologiczne żaład- 
ka w niedokrwistości złośliwej. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu 
Związku Lekarzy Słowiańskich.) 


Dr. FILO (Praha). Doświadczalna niedokrwistość cytoli- 
tyczna. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Związku Lekarzy Słowiań- 
skich. 


Dr. VARADY ST. (Praha). Przyczynek do patcgenezy nie- 
dokrwistości złośliwej. (Patrz Parniętnik IV Zjazdu Lekarzy 
Słowiańskich.) 


Prof. dr. PRUSIK BOLUMIL (Praha). Niedomoga serca 
i dusznica bolesna w niedokrwistości złośliwej. (Patrz Pamięt- 
nik IV Zjazdu Związku Lekarzy Słowiańskich.) 


Dr. SYLLABA JIRI (Praha). Pojemność minutowa serca 
w niedokrwistości złośliwej. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu 
Związku Lekarzy Słowiańskich.) 


Dr. BRATKOWSKI E. (Warszawa). Leczenie niedokrwistoś- 
ci złośliwej na podstawie materjałów I Kliniki chorób Wewnętrz. 
U. W. 

W ciągu ostatnich lat od 1924--1933 r. leczono w Klinice 
30 chorych na niedokrwistość złośliwą. Stosowano rozmaite 
sposoby leczenia zależnie od stopnia rozwoju choroby. jednak 
wszyscy chorzy otrzymywali doustnie kwas solny z pepsyną. 
Podzieliliśmy materjał na 4 grupy: 

1. przypadki średnio-ciężkie, 

2. cieżkie, 

3. b. ciężkie i 

4. beznadziejne. 

I-sza grupa składała się z 9-ciu chorych. Przybyli do Kliniki 
w stanie średnio-ciężkim i byli ieczeni podawaniem watroby 
surowej doustnie w ilości 250—500 g dziennie; wszyscy poprawili 
się w ciągu 1/2—2% miesięcy tak znacznie, że obraz krwi był 
prawie normalny, a objawy kliniczne chbroby ustąpily. 

Il-ga grupa liczyła 4 chorych. Przybyli oni w stanie ciężkim, 
przebywali w leczeniu od 17»—27e miesięcy. Prócz wstrzykiwań 
przetworów wątroby (pernaemon, hepatosan) otrzymywali 
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doustnie surową lub sproszkowaną wątrobę oraz sproszkowany 
żołądek. Wszyscy poprawili się. 

Ifl-cia grupa z 14 chorych bardzo ciężkich otrzymywała 
leczenie złożone, a mianowicie: przetaczanie krwi, domięśniowe 
wstrzykiwanie krwi najbliższej rodziny iub własnej po 5—20 cm*, 
jak również podawanie dousinie wątroby, jej przetworów, żela- 
za, arszeniku i t. d. Z pośród nich 6 chorych poprawiło się, 
4 wypisano bez poprawy i 4 zmarło. 

TV-ta grupa, ostatnia, najmniejsza, liczy 3 chorych bezna- 
dziejnych, których leczono tylko objawowo. Przebywali oni 
w klinice od 3—10 dni; 2 zmarło, 1 wypisany bez poprawy. 

Z powyższego materjału, obejmującego 30 chorych na złośli- 
wa niedokrwistość. wynika, że w przypadkach średnio-ciężkich 
i ciężkich leczenie wątrobą i jej przetworami daje zawsze wy- 
raźną popiawę lub remisję (13 chorych). 

W przypadkach bardzo ciężkich przy leczeniu złożonem 
(przetaczanie krwi, wątroba i jej przetwory, środki farmaceutycz- 
ne) następuje poprawa w dość znacznym odsetku przypadków 
(6 na 14). 


POSIEDZENIE PLENARNE. 


Środa, 13 1X, popołudniu. 


Przewodniczący: prof. M Semerau-Siemianowski. 
Wiceprzewodniczący: dr. A. Landau. 
Sekretarz: dr. M Rosnowski. 


Dalsze tematy o niedokrwistości złośliwej. 


Dr. SALITÓWNA E. (Wilno). Niedokrwistość złośliwa 
w oświetleniu materjału II Kliniki chorób wewnętrznych U. S. B. 

Obserwowano w klinice 25 przypadków nicdokrwistości 
złośliwej, co wynosi 0,3% wszystkich chorób. Przeważają w tej 
liczbie kobiety w wieku 40—60 lat, co się zgadza z obserwacjami 
innych klinik. Chorzy pozostawali w klinice od 1—14 tygodni 
i przeważnie wychodzili w stanie znacznej poprawy (76%). bez 
poprawy wyszło 2 chorych (8%), zejściem śmierteinem skończyły 
się 4 przypadki (16%). Przeciętny wzrost Hb. tygodniowo wynosił 
9—14%, max. 24%, liczba erytrocytów wzrastała średnio o 100— 
500 tysięcy na tydzień, max. 1700 tysięcy w ciagu jednego. 
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tygodnia. Stosowane w klinice leczenie dało dobre wyniki. 
Stwierdzono jednak, że używanie wątroby lub odpowiednich 
preparatów przez czas dłuższy (poza klinika) nie zabezpiecza 
przed nawrotami ani przed najcięższem z powikłań, uszkodze- 
niem układu nerwowego, które bodaj jest niepodatnem na dzia- 
łanie środków leczniczych. 


Dr. LANDAU i dr. HEJMAN WŁ. (Warszawa). Spostrzeże- 
nia kliniczne nad niedokrwistością złośliwą. Doniesienie II. 

Spostrzeżenia dotyczą 20 przypadków niedokrwistości złośli- 
wej. wszystkich leczonych watrobą. W materjale klinicznym 
zwraca uwagę wielka przewaga kobiet. 

We wszystkich przypadkach znajdowano bezsok żołądkowy 
zarówno przy zwyklem, jak i frakcjonowanem badaniu treści 
żołądkowej; bezsok utrzymywał się po zastrzyknięciu histaminy. 
W 1 przypadku bezsoczność szła w parze z wydzielaniem czerwie- 
ni obojętnej przez gruczoły żoładkowe. Ilość zaczynów trzustko- 
wych była prawie zawsze zmniejszona. Prawie u wszystkich cho- 
rych występowały dolegliwości ze strony języka; u jednej chorej 
zjawiły się once dopiero w trakcie leczenia wątrobą, co wskazuje, 
że wątroba może nie zapobiegać zmianom językowym. W całym 
szeregu innych przypadków dolegliwości językowe podczas lecze- 
nia wątrobą malały lub całkowicie ustępowały. U kilku chorych 
występowały zaburzenia psychiczne, które uważać należy za 
objaw niedokrwistości złośliwej. Objawy rdzeniowe odznaczają 
się niezwykła opornością na leczenie wątrobą. 

U 1 chorego z niedokrwistością złośliwą, spowodowaną obec- 
nością, brózdogłowca szerokoczłonkiego, wystąpił w kilka miesię- 
cy po wypędzeniu tasiemca śmiertelny nawrót choroby, co świad- 
czy, iż obecność tasiemca nie jest wszystkiem w powstawaniu 
niedokrwistości i że w danym razie wchodzi również w grę mo- 
ment konstytucjonalny. 

Pod wpływem leczenia wątrobą już w 10 dni zwykle zaryso- 
wała się poprawa obrazu krwi, której pierwszym zwiastunem był 
przełom retikulocytarny; potem dopiero wzrastała ilość hemoglo- 
biny i cezerwonyeli ciałek. Jednak czasem mimo zwiększenia 
iłości retikulocylów poprawa obrazu krwi nie nadchodzi. 
W 2 przypadkach lecznicze działanie wątroby wystąpiło dopiero 
po miesiącu, w 1 przypadku dopiero po dodaniu ventraemonu, 


273 


w 1 przypadku, opornym na leczenie wątrobą, dopiero po usunię- 
ciu przyczyny (brózdoglowca szerokoczłonkiego). 

W okresie zwolnienia występowało zwykle zwiększenie ilości 
białych ciałek, głównie obojętnochłonnych, oraz monocytoza 
i eozynofilja; ilość barwików żółciowych w surowicy krwi znacz- 
nie się zmniejszała. 


Dr. WAWRZYNIAK ST. (Poznań). Próby leczenia niedo- 
krwistości złośliwej zagęszczonym sokiem żołądkowym. 

Zagęszczony sok żoładkowy. jako zastrzyk domięśniowy 
w leczeniu niedokrwistości złośliwej, okazuje się bardzo potężnym 
środkiem terapeutycznym, przekraczającym dotychczasowe pre- 
paraty swoiste. Po zastrzykach tych spotykamy znaczny wzrost 
retikulocytów, eozynofilów, białych ciałek, utrzymujący się przez 
długi czas, zanik urobilinogenu w moczu, przyrost hemoglobiny 
i erytrocytów. W soku żoładkowym znajduje się zatem jakiś 
potężny bodziec (prawdopodobnie enzym wzgl. hormon) dla szpiku 
kostnego. Odpowiedni zastrzyk wystarcza na dłuższy okres czasu. 
Próby nad powyższym pieparatem przeprowadzam w szpitalu. 


Doc. dr. STEJFA M. (Brno). Zaburzenia psychiczne w niedo- 
krwistości złośliwej. (Patrz Pamiętnik TV Zjazdu Związku Leka- 
rzy Słowiańskich.) 


Dr. STERLING-OKUNIEWSKI ST. i dr. GRODZIEŃSKI E. 
(Warszawa). O samoistnej ciężkiej niedokrwistości poporodowej 
i ciążowej. 

Częstość występowania niedokrwistości tego typu. Dane sta- 
tystyczne z piśmiennictwa międzynarodowego i polskiego. Pogląd 
na patogenezę cierpienia. 4 przypadki własne i ich omówienie: 
przebieg kliniczny, objawy, leczenie i zejście. Skłonność do na- 
wrotów. Wnioski. 


Doc. dr. ŁABENDZIŃSKI FR. i dr. MARKIEWICZ T. 
(Poznań). O objawach neurologicznych w niedokrwistości złośli- 
wej. 

Na podstawie spostrzeganych w Klinice Neurologicznej U. P. 
14 przypadków myelopatji, z tego 6 z obrazem niedokrwistości 
złośliwej, autorowie dochodzą do następujących wniosków: 

u. 18 
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1. Od czasu wprowadzenia do lecznictwa n. z. watroby 
i innych narządów zauważyć można wśród tych chorych 
zwiększenie częstości objawów ze strony układu nerwowego. 
Przyczyną tego zjawiska jest prawdopodobnie fakt, że zmiany 
neurologiczne nasilają się przeważnie w późniejszym okresie 
choroby, którego obecnie większa liczba chorych dożywa dzięki 
wspomnianemu leczeniu. 

2. Leczenie wątrobą lub żołądkiem wpływa korzystnie także 
na objawy neurologiczne, gdy iest rozpoczęte nie za późno i pro- 
wadzone wystarczająco długo i energicznie. W naszych przy- 
padkach poprawa podmiotowa była znaczna, przedmiotowa nie- 
wielka. 

3. Zmiany neurologiczne same przez się nie są charakte- 
rystyczne dla n. z. Rozpoznawanie więc tego tła chorobowego 
wyłącznie na ich podstawie jest zawodne, przeciwnie, powinno 
ono być oparte na całokształcie obrazu hematologicznego. 
Z naszych 14 przypadków w 8 tła tego nie było, wobec czego mu- 
simy przyłączyć się do zdania tych autorów, którzy myelopatję 
uznawają za odrębną jednostkę chorobową o różnej etjologji. 


Dr. GODŁOÓWSKI Z. (Kraków). Stosowanie heparyny (antr- 
prothrombiny) u ludzi w celu badania czynności układu 
siateczkowo-Śródbłonkowego. 

Jednorazowe wprowadzenie dożylne heparyny (antiprothrom- 
biny) w dawce 1 mg na 10 cm? krwi, w 0,5% roztworze soli fizjol. 
jest dla człowieka nieszkodliwe. Doświadczenia, przeprowadzone 
na ludziach, potwierdziły w zuppełności podany przez v. Janscó 
mechanizm śpichrzenia ciał kolloidalnych przez u. s.-ś. u zwie- 
rząt. W jednym przypadku niedokrwistości złośliwej wykazano 
hamujący wpływ heparyny na regenerację krwinek. Wreszcie 
wskazano na możliwość ewentualnego stosowania leczniczego 
heparyny u ludzi. 


Dr GODŁOWSKI Z. (Kraków). Zachowanie się układu 
siateczkowo-śródbłonkowego w niedokrwistości złośliwej w cza- 
sie leczenia dietą wątrobowa. 

Badanie u. s.-ś. w 15 przypadkach niedokrwistości złośliwej 
(n. z.) wykazało, iż nadczynność u. s.-ś w przebiegu n: z. nie nale- 
ży do typowych objawów schorzenia, niemniej jednak udaje się 
niekiedy stwierdzić; przyjmowanie przeto jako tła pierwotnie 
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wzmożonej czynności tego układu wydaje się nieuzasadnionem. 
stwierdzono pozatem przy stosowaniu dawek leczniczych wątro- 
by względnie jej przetworów obniżenie się czynności śpichrzenia 
u. s.-Ś., niekiedy znacznie poza granice normy. 


Dr. SOKOŁOWSKI A. (Kraków). Własne badania nad zna- 
czeniem erytrokontów Śchillinga we krwi obwodowej i szpiku 
kostnym. 

Wykonano badania w 110 przypadkach rozmaitych spraw 
chorobowych, przyczem w większości przypadków oprócz krwi 
obwodowej badano również i szpik kostny, tudzież oznaczano 
retikulocytozę. Ogółem uzyskano wynik dodatni w 31 przypad- 
kach, a to w 16 przypadkach niedokrwistości złośliwej na 21 ba- 
danych przypadków iego cierpienia, w 4-ch przypadkach bia- 
iaczki szpikowej na 7 badanych i we wszystkich 4-ch badanych 
przypadkach niedokrwistości niedobarwliwej pierwotnej z odczy- 
nem miegalocytarnym. Co do pozostałych 8-miu przypadków 
dodatnich, to odnoszą się one do różnych postaci niedokrwistości 
wtórnej, przeważnie w przebiegu raka żołądka lub wątroby. 
W badaniach powyższych stwierdzono brak równoległości 
w występowaniu pałeczek Schilinga w stosunku do retikulo- 
cytozy, odporność ich na ogrzewanie, tudzież częstsze stosunko- 
wo występowanie i dłuższe utrzymywanie się ich w szpiku 
kostnym niż we krwi obwodowej, szczególnie w przypadkach 
w okresie cofania się niedokrwistości. Na podstawie tych danych 
należy przyjąć, że erytrokonty są prawdopodobnie resztkami 
archoplazmy, a nie fragnientami struktury retikulocytarnej. 
Rozpoznawczo mają one podobne znaczenie, jak megalocyty, 
zwłaszcza że występują w tych wszystkich przypadkach nie- 
dokrwistości niezłośliwej,j w których stwierdza się odczyn 
megalocytarny. 


Dr. SOKOŁOWSKI A. (Kraków). Badania interferometrycz- 
ne układu gruczołów dokrewnych w niedokrwistości złośliwej. 
Badania interferometryczne narządów wewnętrznych i gru- 
czołów dokrewnych, które wykonano dotychczas w 6-ciu przy- 
padkach niedokrwistości złośliwej, wykazały w okresie nasilenia 
sprawy chorobowej przesunięcie w kierunku żołądka dwunastni- 
cy i jelita cienkiego w stosunku do normy Lendella-Durupta- 
Weisenbacha. W jednym przypadku po 3-tygodniowem leczeniu 
RS 
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addizyną przesunięcie to cofnęło się do normy. Nie wysnuwając 
narazie żadnych wniosków z dotychczasowych zbyt nielicznych 
jeszcze badań, należy jedynie zaznaczyć, że odchylenia takie 
zgodnie z współczesnemi poglądami na znaczenie danych inter- 
ferometrycznych wskazywałyby na zmiany chorobowe w zakre- 
sie wymienionych odcinków przewodu pokarmowego, w szcze- 
gólności w zakresie żołądka. Dalsze badania wykażą, czy odchyv- 
lenia te odnoszą się tylko do niedokrwistości złośliwej i czy mają 
wobec tego znaczenie rozpoznawczo-różniczkowe. 


Dr. BRAUN B. (kraków). Badania doświadczalne nad ho- 
dowlą tkanki szpikowej ludzkiej prawidłowej i w przebiegu nie- 
dokrwistości złośliwej. 

ilodowano szpik kostny, uzyskany przez punkcję, we flaszecz- 
kach Carella i na szkiełkach Maksimowa; jako środowiskiem 
poslugiwano się plazmą heparynowaną ludzką. W hodowlach 
krzyżowych uzyskano następujące wyniki: szpik kostny osobni- 
ków zdrowych, hodowany na własnej plaźmie, wzrastał, utrzy- 
mujac się 3—4 tygodni, natomiast hodowany na plazmie osobni- 
ków chorych na niedokrwistość złośliwą wykazywał wzrost 
zahamowany, szybko przerastały komórki histjocytarne, makro- 
fagi i pseudofibroblasty, niszcząc w królkim czasie hodowlę. 
Szpik kostny anemji złośliwej, hodowany tak na własnej, jak 
i normalnej plaźmie heparynowanej, wzrastał wolno. Heparyna, 
dodana do środowiska w stosunku 1 do 4 0,1% roztworu zatrzy- 
mywała i w krótkim czasie niszczyła hodowlę. Obserwowano 
nadto fagocytozę krwinek białych i stwierdzono, że im dojrzalsza 
komórka, tem jej zdolności fagocytarne większe. Najsilniej fago- 
cytują komórki histjocytarne i komórki Ferraty, co wskazuje na 
przynależność do jednego i tego samego układu. 


Dr. BRAUN B. (Kraków). Odczyny megaloblastyczne poza 
niedokrwistością złośliwą. 

Autor przedstawia szereg schorzeń poza niedokrwistością 
złośliwą takich, jak: białaczka, choroba Jaksch-Hayema, Sprue 
rodzima, niedokrwistość wtórna i niedokrwistość niedobarwliwa, 
opisana przez Schultena, bezsok żołądka, agranulocytoza, 
myeloma, nowotwory różnych organów, posocznica, kiła, gruźli- 
ca, w których stwierdził w szpiku kostnym, czasami zaś i we krwi 
obwodowej, zaznaczoną odnowę płodową. Omawiając jej powsta- 
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wanie w poszczególnych przypadkach, dzieli je na grupy zależnie 
od mechanizmu jej wyzwalania. Do pierwszej zalicza przypadki, 
gdzie na skutek bodźca chorobowego czy też czynników ustrojo- 
wych przyszło do częściowego wypadnięcia hormonu, regulujące- 
go odnowę normoblastyczna, wydzielanego przez błonę śluzową 
żołądka: do drugiej grupy — przypadki, gdzie bodziec ten oddzia- 
ływa bezpośrednio na szpik kostny względnie równocześnie na 
błonę śluzową żołądka i szpik kostny. 


Dr. MARKERT W. (Warszawa). O eozynofilji we krwi w nie- 
dokrwistości złośliwej. 

W typowym obrazie krwi niedokrwistości złośliwej, według 
większości autorów, nie spostrzega się ciałek wielojądrzastych 
kwasochlonnych. Powyższe spostrzeżenia prześledzono na ma- 
terjale kliniki. 

Na 35 przypadków niedokrwistości złośliwej w 13 przypad- 
kach przy piecrwszem badaniu krwi nie stwierdzono cos., w 16 — 
liczba eos. nie przekraczała przyjętej normy, a w 6-ciu była powy- 
żej 3%. Przy podawaniu watroby i jej przetworów w 19 przypad- 
kach wraz ze zwiększeniem, eos. zwiększała się równocześnie 
liczba czerwonych ciałek krwi; w 6-ciu przypadkach pomimo 
wzrosiu eos. liczba czerwonych ciałek krwi nie uległa zwiększe- 
niu, nie stwierdzono natomiast w żadnym przypadku zwiększenia 
się eos. przy równoczesnem zmniejszeniu się liczby czerwonych 
ciałek krwi i pogorszeniu się objawów chorobowych. 

Zwiększenie się eos. należy przyjąć za objaw wzmożonej 
czynności szpiku kosinego, zdolnego do regeneracji. 


Dr. ITELSON J. i dr. KOCEN M. (Łódź). O alkuminemiji jaka 
czynniku równorzędnym z bezsokiem żolądkowym w stanach 
niedokrwistości złośliwej. 

Celem pracy jest ustalenie związku między obrazem białko- 
wym krwi, bezsokiem żoładkowym i niedokrwistością złośliwą. 

Przy określaniu białka krwi i jego frakcyj posługiwano się 
metodą refraktometryczna Robertsona, przyczem określano ogól- 
ną ilość białka, stosunek aibumin do globulin, opadanie krwinek 
i w niektórych przypadkach tryptofan (metoda Fiirtha i Dische- 
g0). 

Przy badaniu morfologicznem krwi zwracano szczególną 
uwagę na zachowanie się retikułocytów. Wyniki badań wyka- 


Ag | 
42% 
ed 


278 


zują w pierwszym rzędzie stale przesunięcie obrazu koloidalnego 
krwi w kierunku zwiększenia albumin; aibuminemja utrzymuje 
się również wyrażnie w stanach niedokrwistości złośliwej przy 
dobrym obrazie klinicznym i hematologicznym. 

Ponieważ bezsok również jest objawem stałym niedokrwistoś- 
ci złośliwej, przeprowadziliśmy szereg badań nad zachowaniem 
się frakcyj białkowych krwi w stanach bezsoku lub bezkwasu 
przy braku innych cierpień; doszliśmy do wniosku, iż stanom 
zwykłego bezsoku towarzyszy albuminemija. 

Albuminemja narówni z bezsokiem jest stałym objawem 
niedokrwistości złośliwej nawet w okresie pozornego zdrowia. 


Dr. TOMASZEWSKI W. (Poznań). Granice określania rege- 
neracji krwi zapomocą retikulocytozy. 


Autor badał zachowanie się retikulocytów w rozmaitych 
chorobach krwi, jak niedokrwistości złośliwej, niedokrwistościach 
wtórnych po wykrwawieniach i w przebiegu chorób wyniszcza- 
jących. W zależności od rodzaju zastosowanego leczenia rege- 
neracja i retikulocytoza występowała z różnem nasileniem. Na 
podstawie swych badań klinicznych dochodzi autor do wniosku, 
że chociaż retikulocytoza jest dość czułym wskaźnikiem regene- 
racji krwi i czynności szpiku kostnego, to jednak sama przez 
się nie oddaje nam całokształtu czynności szpiku kostnego i że 
wchodzą tu w grę jeszcze inne czynniki. 


Dr. TPOCHOWICZ (Kraków). Badania kliniczne nad zacho- 
waniem się tryptofanu i histydyny w niedokrwistości złośliwej. 


Ilość tryptofanu w niedokrwistości złośliwej według naszych 
spostrzeżeń była bardzo wybitnie obniżona i wahała się od 0,95— 
1,7% białka surowiczego. W. okresie całkowitej poprawy stanu 
chorych liczby te wzrastały. W przypadkach niedokrwistości 
wtórnych zawartość tryplofanu w surowicy krwi nie odbiegała 
od normy. W tych samych przypadkach oznaczaliśmy ilościowo 
histydynę w plaźmie i we krwi całkowitej. Zawartość histydyny 
w plaźmie w przebiegu anemiji złośliwej i anemji wtórnej wahała 
się w granicach normy. 

We krwi całkowitej ilość histydyny wykazywała wahania 
równoległe do ilości krwinek czerwonych w mm*. 
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Dr. TOCHOWICZ (Kraków). Badania kliniczne nad zacho- 
waniem się aminokwasów we krwi i w moczu w przebiegu niedo- 
krwistości złośliwej. 

Na podstawie przeprowadzonych badań nad zachowaniem 
się K. A. we krwi w przebiegu niedokrwistości złośliwej stwier- 
dziliśmy, że ilość K. A. tak w plaźmie, jak i w całkowitej krwi 
w przypadkach z niedokrwistościa złośliwą w pełni obrazu choro- 
bowego jest bardzo wyraźnie obniżona. Średnie wartości tego 
obniżenia wahają się w plaźmie około 40—50%, a we krwi całko- 
witej około 380%. Ilość dobowa K. A., wydzielona z moczem, 
w tych przypadkach przekraczała górna granicę normy. Po poda- 
niu doustnem 20 g peptonu ilość K. A. u tych chorych tak 
w plaźmie, jak i we krwi całkowitej podnosiła się w pierwszej 
godzinie średnio od 40--—60%, utrzymując się ponad poziom 
wyjściowy w ciągu 3 godzin po obciążeniu. Po ukończonem lecze- 
niu w okresie zupełnego powrotu obrazu krwi do normy ilość 
K. A. w plaźmie i we krwi całkowitej osiągała dolną granicę 
normy. W przypadkach niedokrwistości wtórnych iłość K. A. 
według naszych badań utrzymuje się w granicach normy. 


Dr. TOCHROWICZ (Kraków). Własne badania nad odczynem 
szpiku kostnego mostka w przebiegu niedokrwistości złośliwej, 
leczonej wyciągiem acetenowym soku żołądkowego Świńskiego 
(addisina). 

Leczenie addisina, otrzymana z zagęszczonego soku żołądko- 
wego tak ludzkiego, jak i świńskiego, zastosowaliśmy u dwóch 
chorych z niedokrwistością złośliwą, doprowadzając do remisji 
jakościowej i ilościowej obrazu chorobowego tak we krwi obwo- 
dowej. jak i w szpiku kostnym. 


Dr. MUNWES (Warszawa). O przyżyciowem badaniu szpiku 
kostnego w schorzeniach krwi, 

Obraz krwi niezawsze jest wyrazem czynności szpiku kostne- 
go; obraz ten zależy również od nieznanych nam bliżej mecha- 
nizmów, regulujących przechodzenie elementów krwi ze szpiku 
do krwi. Dlatego też na podstawie obrazu krwi niezawsze można 
postawić właściwe rozpoznanie. Wychodząc z tych założeń, wy- 
konywaliśmy w przypadkach niejasnych nakłucie szpiku kostne- 
g0. Na podstawie otrzymanego obrazu szpiku mogliśmy postawić 
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właściwe rozpoznanie we wszystkich dotąd wątpliwych przy- 
padkach. 


Dr. BLACHER L. (Warszawa). Wartość kliniczna i hemato- 
logiczna płytek. 

Na podstawie dalszych badań nad zachowaniem się płytek 
w 62 przypadkach, a mianowicie w niedokrwistości biermerow- 
skiej oraz wtórnej, w małoplytkowości samorodnej, w białaczce, 
w chorobach wątroby i w przypadkach z zaburzeniami gruczołów 
dokrewnych i t. d., referent stwierdził, że w niektórych jednost- 
kach chorobowych liczba płytek, a szczególnie ich jakość zacho- 
wuje się odrębnie i charakterystycznie; wybitna małopłytkowość 
występuje w przypadkach z zaburzeniami w wydzielaniu gruczo- 
łów dokrewnych i z powiększoną śledzioną. 

Zestawiając zachowanie się płytek oraz ciałek białych 
we krwi, referent zwraca szczególną uwagę na to, że zwiększone 
liczby płytek ze wzorem, przesuniętym w kierunku panchroma- 
tycznych pyknotycznych, przebiegają z leukocytozą neutrofilną, 
a przesunięcie wzoru płytkowego w kierunku płytek panchroma- 
tycznych apyknotycznych — z limiocytozą. Płytkom achroma- 
tycznym we wszystkich przypadkach towarzyszyły białe ciałka 
eozynochłonne. 


Dr. BLACHER L. (Warszawa). Patogeneza małopłytkowości 
samorodnej. 

Referent omawia swe badania nad zachowaniem się płytek 
w szpiku kostnym i w śledzionie u chorej z małopłytkowością 
samorodną za jej życia. W tym przypadku, zarówno jak iw 5 
innych, zbadanych przez referenta, na pierwszy plan występo- 
wały zaburzenia w czynności gruczołów płciowych, a w 3 przy- 
padkach nadto cierpienia wątroby, przeważnie kamica żółciowa, 
zarówno u chorych, jak i ich rodzin. Okazało się, że śledziona 
w małopłytkowości samorodnej zatrzymuje płytki, częściowo je 
następnie niszcząc, a szpik kostny najprawdopodobniej wytwarza 
je w mniejszej liczbie. Ponieważ badania referenta nad liczbą 
płytek w różnych stanach chorobowych stwierdziły zależność jej 
od stanu gruczołów płciowych i innych dokrewnych, referent 
sądzi, że zaburzenia czynności śłedziony w małopłytkowości 
samorodnej pozostają w zwiazku z działaniem tych gruczołów 
na śledzionę przy współudziale wątroby, która w 8 przypadkach 
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wykazywała wyraźne zaburzenia. Z dalszych wyników zasługuje 
na. podkreślenie, że w ciężkiej długotrwałej małopłytkowości 
samorodnej czas krwawienia pozostaje w związku nietyle z licz- 
bową wartością płytek, ile z ich jakością. 


Dr. KUROPATWIŃSKI (Drohiczyn). Przyczynek do nauki 
o patogenezie anemji zieśliwej (anaemia perniciosa) i krzywicy 
(rachitis). 

Krzywica (rachitis) u dzieci i duża iłość przypadków niedo- 
krwistości, tak zwanej złośliwej posiepującej (anaemia pernicio- 
sa), pochodzenia zagadkowego, mają wspólne źródło w zjawisku. 
które można nazwać „dzierżowatością żołądka”, czyli w takim 
stanie żołądka, w którym zamiast normalnego trawienia pokar- 
mów pod wpływem soku żołądkowego i fermentów, wydziela- 
nych przez komórki śluzówki żołądka, występuje energiczny 
a zawiły proces fermentacyjny pod wplywem tej flory drobno- 
ustrojowej, która w takim żołądku na stale się osiedla; przy tym 
procesie fermenliacyjnym pod wplywem grzybków drożdżowych 
oraz bakteryj fermentacji mlecznej, masłowej, octowej i innych 
powstają olbrzymie ilości kwasów organicznych, wyczerpujących 
rezerwę alkaliczna krwi i powodujących ogólną demincralizację 
ustroju, co stwarza taki stan stężenia jonów wodorowych pH, 
przy którym regeneracja krwinek czerwonych staje się niemożli- 
wą, a demineralizowany i obezkrwiony organizm staje się łatwą 
zdobyczą zarazka gruźliczego, który, jak wiadomo powszechnie, 
„wykończa* wiele przypadków krzywicy i niedokrwistości 
złośliwej. 


Dr. LANDAU A. i dr. HEJMAN WŁ. (Warszawa). O niedo- 
krwistości Śledzionowej (anaemia spienica) i o krwotokach żołąd- 
kowych w jej przebiegu. 

Przypadek dotyczy mężczyzny lat 38, który nagle dostał 
kilkakrotnie powtarzającego się silnego krwotoku żołądkowego; 
wymiotował krwią, oddawał smolisty stolec. Badanie przedmio- 
towe wykazało tylko niezbyt znaczne powiększenie śledziony; 
badanie przewodu pokarmowego wykazalo stosunki prawidłowe; 
również elementy skazy krwotocznej, poza zmniejszeniem ilości 
płytek, odchyleń od normy nie przedstawiały. Chory był bardzo 
silnie wykrwiony; stwierdzono niedokrwistość o typie podbarwli- 
wym, zupełny brak retikulocytów oraz znaczne zmniejszenie 
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białych ciałek, przedewszystkiem obojętnochłonnych (znaczna 
leukopenja z neutropenją); ilość płytek była znacznie zmniej- 
szona. Chory otrzymał kilkakrotnie przetoczenia krwi; wybitna 
poprawa wystąpiła dopiero po zastosowaniu leczenia wątrobą; 
znikły wszelkie dolegliwości i chory wypisał się do domu w bar- 
dzo dobrym stanie; pozostało jednak nieznaczne powiększenie 
śledziony i stale utrzymujace się zmniejszenie ilości białych 
ciałek krwi. 

Ten zespól chorobowy pozwolił nam rozpoznać niedokrwis- 
tość Śledzionową (anaemia splenica), która spowodowała nagły 
krwotok żoładkowy. W związku z opisanym przypadkiem auto- 
rzy rozważają krytycznie istotę oraz stanowisko klasyfikacyjne 
tej postaci chorobowej w rzędzie innych niedokrwistości. 


Dr. KLUKOWSKI J. (Wilno). Zachowanie się kwasu mlecz- 
nego w przebiegu niedokrwistości złośliwej. 

Prelegent omawia rolę kw. mlecznego w ustroju. Przytacza 
wyniki swych badań nad zachowaniem się kw. mlecznego 
we krwi psów w przebiegu sztucznie wywołanej niedokrwistości 
w Zakł. Fizjologji Un. Paryskiego Pr. Bineta. 

Celem ustalenia normy u ludzi z normalną ilością składn. 
morfol. krwi zbadał w II Klinice Wewn. U. S. B. w Wilnie 12 osóh 
i stwierdził u nich rano naczczo i w spokoju ilości od 10,7 mg% 
do 14,8 mg%, średnio 12,5 mg%. Zbadał następnie 4 przypadki 
niedokrwistości złośliwej i stwierdził, że na początku mieli oni 
kw. mlecznego we krwi od 24 do 38,3 mg%. W miarę poprawy 
stanu krwi ilość kw. mlecznego obniżyła się od 20,8—16,8 mg%. 

Następnie zbadał 13 przypadków niedokrwistości wtórnej. 
5 przypadków dotyczyło schorzeń raka, 5 — schorzeń przewodu 
pokarmowego, 2 — schorzeń narządów rodnych kobiecych i jeden 
-— schorzenia serca. Największe ilości kw. mlecznego stwierdził 
w przypadkach schorzeń na raka. 

Reasumując otrzymane wyniki, zaznacza, że najciekawsze 
dane otrzymał w przypadkach niedokrwistości złośliwej, które 
wykazały zależność ilości kw. mlecznego we krwi od ilości c. c. 
kr. i hb. Wzrost ten kw. mlecznego, za innymi badaczami, przy- 
pisuje gorszemu utlenianiu się takich ustrojów. Przypadki nie- 
dokrwistości wtórnej gorzej się ilustrują, gdyż współistniejące 
schorzenia same przez się powodują wzrost ilości kw. mlecznego. 
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Dyskusja. 


Dr. Apfelbaum E. (do ref. prof. lempki): Patogeneza 
niedokrwistości złośliwej należy dziś do zagadnień, rozpatrywa- 
nych głównie metodami analitycznemi, mniej zaś dedukcyjnemi. 
Posiadamy czynniki działające w postaci wątroby oraz żołądka, 
nie znając ich składu ani punktu uchwytu. Jedynie na drodze 
rozbioru tego czynnika odrzucamy szereg koncepcyj w zakresie 
patogenezy tej choroby, jak zatrucie ustroju jadami bakteryjne- 
mi, awitaminozę i t. d. Przyjmujemy ogólnie uznany pogląd, że 
podstawą niedokrwistości złośliwej jest niedobór hormonalny. 

Wychodząc z tej podstawowej hipotezy. pragnę poruszyć 
pewne zagadnienia, omówione w krytycznym i głęboko ujętym 
wykładzie preiegenta: 

1. Czy czynnik hormonalny, zawarty w żołądku, jest jedynem 
ciałem, którego niedobór wywołuje niedokrwistość złośliwą? 

Wprawdzie hormon żołądkowy, jak wynika z badań Mor- 
risa, jest samoczynny i pozajelitowo nie musi być uczynniany 
przez białko, t. j. posiadać uzupełniający „extrinsic factor“ 
Castle'a, jednakże nie mamy dowodu, że jest on jedynem ciałem 
patologicznem w niedokrwistości złośliwej i że wątroba jest tylko 
jego śpichrzem, jak przypuszcza Bence i do czego skłania się 
również i prelegent. Mojem zdaniem, uzasadnionem w  ogło- 
szonej przeze mnie pracy, w ustroju istnieją 2 hormony, przyczem 
niedobór jednego z nich wpływa na powstawanie niedokrwistoś- 
ci złośliwej: a) hormon żołądkowy jest sam przez się aktywny 
i jedynie nasilający swe działanie pod wpływem białek, wprowa- 
dzanych doustnie; b) hormon wątrobowy jest ciałem odrębnem 
od hormonu żołądkowego. Jest nieaktywizowany, uczynnia go 
hormon żołądkowy. Watroba, doprowadzana leczniczo, posiada 
go już w formie czynnej, gdyż przedtem wpływał na nią hormon 
żołądkowy. Te względy tłumacza jednakową skuteczność leczniczą 
wątroby i żołądka. Szczególnie ciekawe są te przypadki, w któ- 
rych podawanie lecznicze wątroby jest skuteczniejsze niż żołądka. 
Świadcza one o tem, że uszkodzenie wątroby w chorym ustroju 
spowodowało wypadnięcie jej czynności hormonalnej, której 
doprowadzony leczniczo żołądek nie mógł wyrównać. Koncepcję 
podobną do mojej w rok później ogłosił na podstawie badań 
doświadczalnych Reimann. Co się tyczy niedokrwistości 
agastrycznej, nie przemawia ona bynajmniej za wyłącznością 
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hormonu żołądkowego, gdyż niedobór hormonu żołądkowego 
prowadzi tu do wypadnięcia czynności wątroby. 

2. Druga sprawa, którą pragnę poruszyć, to zagadnienie, czy 
w patogenezie niedokrwistości złośliwej wchodzi wyłacznie w ra- 
chubę niedobór hormonalny, czy też choroba ta powstaje na tle 
zatrucia ustroju? Zdaniem mojem, nie można tych pojęć różni- 
cować, gdyż są to zjawiska niewspółmierne, nie wyłączające się 
wzajemnie. Szereg danych klinicznych i doświadczalnych prze- 
mawia za tem, że obok niedoboru hormonalnego istnicje bez- 
sprzecznie również i zatrucie różnych układów w ustroju: 
a) układu czerwonokrwinkowego (poikilo-, anizocytoza, polichro- 
mazja i t. d.); b) w układzie białokrwinkowym, jak wykazał 
prelegent z Braunem, procesy odrodczo-zwyradniające; 
c) w układzie nerwowym cechy najcięższego zatrucia tkanki 
nerwowej w postaci myełosis funicularis; d) wreszcie za zatru- 
ciem przemawiają te przypadki kliniczne, w których, mimo 
poprawy hematologicznej pod wplywem leczenia, ustrój ginie 
wśród objawów ciężkiego zatrucia. Przypadek taki również 
opisałem. Nieporozumienie polega na tem, że spostrzegamy kli- 
nicznie zatrucie, nie znając jego przyczyny. Jednakowo przeko- 
nywujące są pod tym względem zarówno teorja myelotoksyczna 
Naegeliego, jak hemotoksyczna Morawitza. Nad wszyst- 
kiem góruje czynnik wadliwej więzi ustrojowej, upośledzającej 
w zaraniu nietylko czynność żołądka, lecz i szpiku oraz wątroby. 
Jady samoczynne mają w ustroju zatem wyjątkowo korzystne 
warunki rozwoju w przebiegu niedokrwistości złośliwej. Powsta- 
ja one z wielu źródeł: 1. z patologicznego życia komórek krwi; 
2. z uszkodzenia przeciwjadowego mechanizmu wątroby; 
3. z osłabienia barjery żołądkowo-jelitowej, wywołanego nieży- 
tem zanikowym śluzówki. Czynność lecznicza żołądka lub wątro- 
by niekoniecznie musi polegać na wiązaniu tych jadów, samo 
bowiem przekształcenie życia patologicznego krwinek i pchnięcie 
go na normalne tory odtruwa ustrój przez zmniejszenie ich 
hemolizy. 

3. Te właściwości lecznicze żołądka i wątroby nie przesą- 
dzają sprawy, że hormony działają na szpik bodźco-twórczo, na 
co mamy zbyt wiele dowodów (normoblastyczne przełomy krwi, 
retikulocyloza, odczyn promegalo-megaloblastyczny szpiku, wy- 
kazany przez prelegenta i t. d.). 

4. W leczeniu niedokrwistości złośliwej uwzględnić musimy 


wyniki dotychczasowych badań. a więc nie należy w przypadkach 
opornych obciążać chorych mięsem przy leczeniu pozajelitowem, 
t. j. przy stosowaniu zastrzyków, gdyż niepotrzebny jest wówczas 
zawarty w mięsie czynnik zewnętrzny Castle'a. Pozatem zbędne 
jest stosowanie diety specjalnie witaminowej. 

5. W zakończeniu dyskusji pragnąłbym podkreślić, że prio- 
rytet w nauce o patogenezie i symptomatologji należy się nie- 
tylko Biermerowi, lecz i Addissonowi, dlatego też 
niedokrwistość złośliwa powinna być nazywana choroba 
Addissona-Biermeva. 


Dr. Fidler A. (Warszawa) (do ref. prof. lempki): Teza 
p. prof. Tempki o patogenezie niedokrwistości (n. z.) jest nie- 
zmiernie powabna i pociągająca. P. prof. Tempka, zresztą tak 
jak i wielu innych badaczy zagranicznych, a zwłaszcza amery- 
kańskich, uważa, że niedokrwistość złośliwa powstaje wedle 
wszelkiego prawdopodobieństwa wskutek zaburzeń w wewnętrz- 
nem wydzielaniu przewodu pokarmowego, zwłaszcza żołądka. 
Ponieważ hipoteza ta budzi we mnie pewne wątpliwości, ośmie- 
lam się więc niemi podzielić z szanownem audytorjum. 

W obecnym stanie naszej wiedzy nie możemy stwierdzić 
z całą pewnością, że we wszystkich wzgł. w większości przypad- 
ków n. z. brak jest czynnika Castle'a, gdyż: 1. badania w tym 
kierunku nie są zbyt liczne; 2. są również opisane przypadki 
n. z. z obecnością w wydzielinie żołądka czynnika Castle'a. 
P. prof. Tempka poddaje krytyce te ostatnie badania, niemniej 
przeto wydaje mi się, że w opisanych przypadkach istotnie mie 
liśmy do czynienia z n. z., że zatem obecność czynnika Castle'a 
w n. z. jest możliwa. Za taka możliwością przemawia jeszcze 
fakt, że w niektórych przypadkach n. z. opoterapja, zastosowana 
drogą wewnętrzną, nie działa zupełnie, natomiast podana poza- 
jelitowo wywicra szybki i dobry skutek. Te spostrzeżenia dadzą 
się wytłumaczyć niedostatecznem wzgl. wadliwem wchłanianiem 
się z przewodu pokarmowego czynnych składników, zawartych 
w wątrobie bądz żołądku, podanych leczniczo, moga zatem być 
dowodem, przemawiającym nie za brakiem czynnika Castle'a, 
lecz za zaburzeniami w jego resorhcji. Z drugiej strony nie bada- 
no dotąd dostatecznie licznie soku żolądkowego na obecność czyn- 
nika Castle'a w przypadkach t. zw. niedokrwistości pierwotnych 
niedobarwliwych lub też w postaciach mieszanych, wohec czego 
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nie można. twierdzić, że tylko w n. z. brak jest czynnika Castle'a. 
T. zw. niedokrwistości „agastryczne*, w których niema z pewnoś- 
cią żołądkowego czynnika Castlea, a które mogą się przejawić 
pod różnemi postaciami, przemawiałyby za tezą jednolitości przy- 
czyn w różnych postaciach niedokrwistości. 

Obniżenie odporności ciałek czerwonych (c. cz.) w n. z. w sto- 
sunku do saponin przemawia za ich uszkodzeniem, nie może 
jednak być dowodem, że niedokrwistość złośliwa jest chorobą 
hemolityczną, gdyż, na dobrą sprawę, nie posiadamy dotąd 
sprawdzianów hemolizy w żywym ustroju. Bilirubinemja i uro- 
bilinogenurcja nie moga być dowodem wzmożonej hemolizy, gdyż 
zdarzają się przypadki n. z. z brakiem tych objawów, jak z drugiej 
strony ich obecność spotykamy w stanach chorobowych z pewnoś- 
cią niehemolitycznych. Obecność hemosyderyny w układzie 
siateczkowo-śródbłonkowym może być skutkiem zaburzeń w me- 
chaniźmie transportu żelaza z tego układu do szpiku kostnego. 
Dobre działanie lecznicze wątrobowo-żołądkowe w n. z. możnaby 
zatem upatrywać w wyrównaniu zaburzeń w tym właśnie mecha- 
niźmie, a nie we wzmożeniu odporności ciałek czerwonych. 
Przeciwko swoistemu działaniu opoterapji przemawia obecność 
zaburzeń nerwowych pomimo prawidłowego obrazu krwi i szpiku 
kostnego, choć zmiany w układzie nerwowym mają być objawem 
współrzędnym ze zmianami we krwi. Postępowanie objawów 
nerwowych w jednych przypadkach, jak cofanie się w innych 
w przebiegu leczenia wątrobowo-żołądkowego, pozwala przy- 
puszczać brak określonego dotąd związku między hormonami 
przewodu pokarmowego a ukladem nerwowym. 

Niedokrwistość złośliwa jest zespołem objawów, który może 
występować w różnych jednostkach chorobowych, np. kile, ciąży 
i t. d., i ustępować wraz z usunięciem przyczyny, jak to mieliśmy 
możność spostrzegać w IJ Klin. Ch. Wewn. U. W. w 2 przypad- 
kach n. z. w przebiegu kiły, leczonej swoiście. Pytanie, dlaczego 
w niektórych tylko przypadkach poszczególnych chorób spotyka- 
my obraz niedokrwistości złośliwej, pozostanie tak długo bez 
odpowiedzi, jak długo nie będziemy umieli zdać sobie sprawy, 
dlaczego np. u niektórych osobników kiła atakuje układ nerwo- 
wy, u innych krążenia, u innych wreszcie pokarmowy. Przyjęcie 
tczy, że n. z. w przebiegu różnych chorób jest spowodowana dzia- 
łaniem czynników szkodliwych na przewód pokarmowy w sensie 
wypadnięcia czynnika Castlea, jest możliwe, ale w świetle 
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dotychczasowych wywodów nie jest całkowicie dowiedzione, 
a więc przekonywujące. 

Opierając się na powyższych przesłankach, trzeba przyjąć, 
że n. z. jest wówczas jednostką chorobową, gdy mamy przed sobą 
obraz niedokrwistości bez uchwytnej przyczyny. W tem ujęciu 
przedmiotu musimy jeszcze dziś uznać, że n. z. może być niekiedy 
objawem chorobowym, w innych zaś przypadkach jednostką 
chorobową, przyczem należałoby, być może, przez pojęcie choroby 
Biermera rozumieć wszystkie niedokrwistości bez znanej etjo- 
logji. Za takim podziałem mogłoby przemawiać przejście jednej 
postaci niedokrwistości (np. niedobarwliwej) w drugą (np. nad- 
barwiiwą), działanie trucizn krwi, a także okresy zwolnienia 
w przebiegu ch. B. Podział niedokrwistości pierwotnych nie 
będzie dotąd należycie uzasadniony, dokąd nie będziemy znali 
przyczyn tych niedokrwistości. Dlatego też kazda próba podziału 
musi obecnie mieć na oku przedewszystkiem względy dydak- 
tyczno-praktyczne. 


Dr. Braun Bronisław (Kraków): a) W odpowiedzi 
doc. Sterling Okuniewskiemu: Odnośnie do etjologji niedokrwis- 
tości, podobnej do złośliwej — w ciąży, dodaję, że w przypadku, 
który w swoim czasie opisałem kilka lat później, stwierdziłem 
ciekawy moment: otóż siostra tej chorej zapadła na typową n. z. 
Jest ona siostrą przyrodnią pierwszej chorej, z tej samej matki. 

b) W odpowiedzi dr. Munwesowi: Przed dwoma laty na 
Zjeździe Internistów w Krakowie omówiłem wartość badania 
punktatu mostka w różnych sprawach chorobowych, opisałem 
wtedy 3 przypadki myelosis aleucaemica. 


Prof. Semerau-Siemianowski M., nawiązując do 
obszernego referatu prof. Renckiego, dorzuca najprzód parę 
mniej znanych szczegółów z dziedziny zaburzeń krążeniowych 
w niedokrwistości złośliwej. Z tej racji podaje krótki opis 2 włas- 
nych spostrzeżeń klasycziuej dławicy piersiowej u osobników 
z niedokrwistością złośliwa w wieku między 40 a 45 l, które 
mogły robić wrażenie przygodnej zbieżności dwóch stanów choro- 
bowych, ale po zastosowaniu odpowiedniej kuracji przeciw- 
anemicznej ustąpiły. Powikłania takie, o których zamierzał także 
dziś mówić prof. Prusik z Pragi, nie są częste i pozostają 
w związku z gorszem ukrwieniem sierdzia przez mniej wartoś- 


ciowa ciecz krwista i z następowemi odchyleniami rzutu krwi. 
Na tem tle dochodzi także do rzadszych zjawisk akustycznych, 
jak szmery rozkurczowe pochodzenia czynnościowego nad tętni- 
cą główną, które, jak S. - 5. w jednym przypadku miał sposobność 
stwierdzić, również podobnie jak i skurczowe, znikają łącznie 
z ustępowaniem niedokrwistości. 

Dalej omawia S. - S. przebieg myelopatyj, które się ostatnio, 
sądząc z piśmiennictwa, częściej spotyka niż dawniej, może 
w związku z przeciąganiem się niedokrwistości złośliwej pod 
wpływem leczenia. Wobec tego, że niektórzy autorzy kwestjo- 
nują możliwość cofania się zjawisk nerwowych po zabiegach 
terapeutycznych, które prowadzą do wyrównania zmian krwi, 
S.-5. przypomina opisaną w 2 przypadkach swojego oddziału 
przez Pryłuckiego wyraźną poprawę objawów myełopatji 
po kuracji wątrobowej. W jednem spostrzeżeniu chory ze zna- 
mionami kliniczaemi pseudotabesu anemieznego, który z począt- 
ku nie był w stanie prawie chodzić mimo pomocy, potem mógł 
się swobodnie poruszać. Prawda, że zgodnie z tem, co podkreślił 
kol.Łabendziński, zachowanie się odruchów pozostało nie- 
zmienione. W drugim przypadku, mimo takiej samej terapji, 
efekt nie był tak jaskrawy. Prawdopodobnie odmienność wyni- 
ków zależy częściowo od stanu zmian anatomicznych przed 
leczeniem. 

Co się tyczy losu kuracyj żolądkowo-wątrobowych w poszcze- 
gólnych przypadkach, S.- S. nie godzi się z tymi, którzy uważają 
zasadniczo leczenie przy późniejszych remisjach za trudniejsze 
niż przy pierwszych próbach. Na 12 własnych obserwacyj 
w ostatnich trzech latach tylko £ okazały się przy dalszych kura- 
cjach oporniejsze na leczenie przy podawaniu tych samych 
preparatów, ponieważ u tych ostatnich nawrót niedokrwistości 
złośliwej nastąpił w związku z ciążą wzgl. ostrą chorobą zakaźną, 
u innych zaś raczej na skutek zaniedbania przez chorych leczenia. 
S.-5. niepowodzenia takie skłonny byłby raczej złożyć na karb 
dalszego uszkodzenia ośrodków krwiotwórczych, nietyle przy- 
wykniania do podawanych przetworów. 


Prof Lubieniecki H. (do głównego referatu prof. 
Tempki): Drobna uwaga do sprawy patogenezy niedokrwistości 
złośliwej. Przeciwko teorji zatrucia ze strony przewodu pokar- 
mowego przemawiałby do pewnego stopnia fakt, że na przebieg 
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choroby nie udaje się wpłynać np. zapomocą podawania, i to 
nawet b. intensywnego, środków adsorbujących (w moich 
doświadczeniach z r. 1912 potężnym środkiem adsorbującym, 
przynajmniej w stosunku do takiego jadu jak fenol, okazal się 
carbo anim. Mercka). 


Prof. Lubieniecki H. (do referatu dr. Landaua): W re- 
feracie dr. Landaua, na podstawie przypadku, w którym 
anemja złośliwa była wywołana bruzdogłowcem, a potem, po 
usunięciu pasorzyta, po pewnym czasie wystąpiła „samoistnie“, 
wypowiedziane jest zdanie, że objawy niedokrwistości złośliwej 
rozwijają się prawdopodobnie tylko u takich posiadaczy bruzdo- 
glowca, u których istnieje już predyspozycja, tło dla choroby 
Biermera. Osobiście obserwowałem jeden przypadek, dotyczący 
tej kwestji. U 380-kilkoletniej pacjentki z b. ciężką anemją (prawie 
20% Hb.) i obrazem krwi, typowym dia choroby Biermera, nastą- 
piło po wypędzeniu bruzdogłowca zupełne wyleczenie i kwitnący 
stan zdrowia (obserwowałem pacjentkę w ciągu 2 lat). Sok żo- 
łądkowy stale zawierał nadmiar HCl. W tym przypadku trudno, 
zdaje się, byłoby mówić o konstytucjonalnej predyspozycji do 
anemii złośliwej. 


Dr. Itelson Józef (Łódź) w odpowiedzi dr. Fomaszew- 
skiemu zaznacza: Utrzymująca się retikulocytoza przy dobrym 
obrazie krwi w stanach niedokrwistości złośliwej wskazuje na 
nadmierną działalność narządów krwiotwórczych. Retlikulocyto- 
za może dawać wytyczne do dawkowania przetworów, leczących 
niedokrwistość złośliwą. Obserwowaliśmy z kol. Kocenem 
przypadek n. zł, który po pewnym czasie na skutek dluższego 
stosowania przetworów wątroby dał obraz poliglobulji o zawarto- 
ści Hb. i18%. W przypadku tym dopiero odstawienie wyciągu 
watroby przywróciło po 4 tygodniach prawidlowy obraz krwi. 


Dr. Roguski Jan w odpowiedzi dr. Klukowskiemu poda- 
je, co następuje: Badania moje, wykonane na znacznym materja- 
le w różnych zmianach chorobowych ustroju, obejmują między 
innemi 10 przypadków ciężkiej niedokrwistości bądź wtórnej, 
bądź też choroby Biermera. 

Przypadki, w których nie toczy się w ustroju żadna sprawa 
o znacznej zdolności wywoływania hiperłaktacidemji, nie są 
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zdolne przez sam niedobór krwinek czerwonych do powodowa- 
nia wzrostu kwasu mlekowego we krwi. 


Dr. Landau (brak streszczenia). 


Dr. Munwes (w odpowiedzi dr. Braunowi): Ustalenie 
składu szpiku normalnego nasuwalo dość duże trudności. 
Wczesnych spostrzeżeń nie mieliśmy, gdyż nakłucie szpiku wy- 
konywaliśmy tylko w przypadkach potologicznych. Opieraliśmy 
się więc na liczbach, podawanych przez Weinera, Schil- 
linga, Bartę i innych. 


Dr. Klukowski (w odpowiedzi dr. Roguskiemu): Wobec 
rozbieżności wyników badań ilości kwasu mlecznego we krwi 
rano naczczo w spoczynku u poszczególnych badaczów (Mendel 
i Goldscheider — 5—8 mg%; Collazzo i Monelli — 
14,6 mg%; Klausen — 15—32 mg%) zbadałem 12 osób 
z normalną ilością elementów morfotycznych krwi i stwierdziłem 
u nich ilość kwasu mlecznego 12,5 mg%. W zupełnie identycz- 
nych warunkach zbadałem 4 przypadki niedokrwistości złośliwej 
i stwierdziłem ilości od 25 do 37 mg% kwasu mlecznego. Po 
leczeniu, w ciągu 3—5 tygodni, podczas których dostawali chorzy 
ci dużo wątróbki — a więc substancji, zawierającej w obfitości 
materjał dla tworzenia kwasu miecznego — ilość kwasu mleczne- 
go u nich obniżała się do 20 mg%. Jednocześnie pozwalam sobie 
zaznaczyć, że kol. Roguski, podając, iż badał chorych, znajdu- 
jacych się przez dłuższy czas w spoczynku, nie określił bliżej, 
jaką oni otrzymywali dietę. 


Prof. Lubieniecki H. (w odpowiedzi drowi Landauowi): 
Na uwagę dr. Lan dau a, że mój przypadek jest wątpliwy co do i 
zakwalifikowania go jako choroba Biermera, ponieważ HC] był 
w nadmiarze, odpowiadam, że właściwie nie mówiłem o przypad- 
ku choroby Biermera, lecz o przypadku silnej anemji z obrazem 
krwi Biermerowskim na skulek obecności bruzdogłowca. Zga- 
dzam się, że przypadek dr. Landaua, gdzie istniała achylia 
gastrica i z biegiem czasu wystąpiła „samoistna“ choroba Bier- 
mera, był jednak niepodobny do mojego. Ale chodziło mi o pod- 
kreślenie, że co najmniej nie we wszyskich przypadkach anemii, 
wywołanej bruzdogłowcem, można przypuszczać specjalną pre- 
dyspozycję. 
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Profi Tempka, jako rcierent tematu głównego „Patogene- 
za niedokrwistości złośliwej“, odpowiada w słowie końcowem, 
kolegom Apfelbaumowi, Fidlerowi i Landauowi: Czynność 
hormonalna żołądka jest wielkością złożoną i obejmuje, poza 
zakresem układu krwiotworczego, co wynika już choćby z wyni- 
ków gastroterapji w chorobie Biermera, także i takie czynności, 
jak przyswajanie żelaza pokarmowego, prawdopodobnie czuwa- 
nie nad sprawnością układu nerwowego, a nadto nie można tej 
czynności hormonalnej odmówić i wpływu ogólnoustrojowego, 
co wynika, pominąawszy już korrelację układu dokrewnego, 
przedewszystkiem z wyników leczniczych gastroierapji, przeja- 
wiających się między innemi, znikaniem takich objawów choro- 
by Biermera, jak gorączka, zaburzenia przemiany materji i obja- 
wów o cechach „zatrucia“. Przytoczone tu poddziały czynności 
hormonalnej żołądka są zapewne tylko drobnym rąbkiem cało- 
kształtu tej czynności. Te poszczególne działy czynności 
wewnętrzno-wydzielniczej żołądka mogą doznawać częściowego 
lub całkowitego zniszczenia jużto oddzieinie, jużto wypadnięcie 
jednego z tych ogniw może pociągnać za sobą uszkodzenie 
i innych poddzialów tej czynności, co nam doskonale może wytłu- 
maczyć tak atypowe postaci ch. Biermera, jak i atypowe postaci 
niedokrwistości niedobarwliwej istotnej, łącznie z postaciami 
przejściowemi między ch. Biermera a niedokrwistością istotną 
niedobarwliwą i odczynami megalocytarnemi poza obrębem 
ch. Biermera. 

Co się tyczy objawów „zatrucia“, to należy je przyjąć choćby 
ze względu na takie objawy, jak bardzo wielkie osłabienie i apa- 
tja, znikajace pod wpływem organoterapji bardzo szybko, zanim 
jeszcze wystąpiła wyraźniejsza poprawa krwi, a więc niezależne 
jedynie od niedokrwistości jako takiej; te objawy zatrucia 
tłumaczy zupełnie wystarczająco teorja niedoboru niedokrwistoś- 
ci złośliwej, do której zwolenników zalicza się referent; podobnie 
jak w innych zaburzeniach hormonalnych, np. obrzęk śluzako- 
waty lub cukrzyca, przyczem rozchodzi się przedewszystkiem 
o śpiączkę cukrzyczą, przychodzi do zatrucia ustroju, jednakże 
bez udziału jadów zewnatrzustrojowych, zwłaszcza bakteryjnych, 
a dowóz odpowiednich czynników hormonalnych usuwa szybko 
te objawy wewnatrzusirojowego zatrucia, tak samo i w chorobie 
Biermera te ogólne objawy mogą być nasiępstwem wypadnięcia 
hormonu żołądkowego i wynikłych stąd zaburzeń w korrelacji 
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międzygruczołowej, jak z drugiej strony ich znikanie może być 
wyrazem dowozu tego brakujacego hormonu. 

Poikilo- i anizocytoza bynajmniej nie muszą być następ- 
stwem zatrucia; teorja niedoboru tłumaczy ten objaw w nastę- 
pujący sposób: Z powodu wypadnięcia krwiotwórczej kompo- 
nenty czynności hormonalnej żołądka przychodzi do zupełnego 
spaczenia czynności krwiotwórczej szpiku kostnego, co między 
innemi przejawia się także tworzeniem mniejwartościowych cia- 
łek czerwonych, czego morfologicznym wyrazem jest właśnie 
poikilo-anizocytoza, a fizyko-chemicznym — wykazana przez 
referenta wybitnie upośledzona odporność erytrocytów na sapo- 
niny, wracająca do normy pod wpływem hepatogastroterapji. 

Według dzisiejszego stanu naszych wiadomości sprawa 
wzajemnego stosunku czynników żołądkowego i wątrobowego, 
będących podstawą gastro- względnie hepatoterapji, przedstawia 
się w ten sposób, że według dużego prawdopodobieństwa zasadni- 
czym czynnikiem jest hormon żołądkowy, który ulega następnie 
magazynowaniu w obrębie wątroby, przyczem roli jej nie należy 
pojmować bynajmniej jako biernej, gdyż szereg momentów prze- 
mawia za tem, że wątroba bierze wybitny udział w dalszej prze- 
róbce hormonu żołądkowego na ciało więcej oporne i więcej 
czynne. 

Co się tyczy zasięgu hepatogastroterapji w chorobie Bierme- 
ra, to najwybiiniej przedstawia się on odnośnie do układu krwio- 
twórczego; jednakże obejmuje on swym wpływem i wszystkie 
inne chorobowo zmienione układy, czego wyrazem jest, odnośnie 
do przewodu pokarmowego, pojawianie się zpowrotem czynnika 
Castle'a, wyraźna poprawa objawów językowych, a w wyjątko- 
wych przypadkach i kwasu solnego; również wiadomo, że 
wcześnie i odpowiednio zastosowana hepatoterapja może dopro- 
wadzić do poprawy lub nawet zniknięcia lekkich objawów 
w obrębie układu nerwowego. Tak samo znikanie pod wpływem 
hepatogastroterapji takich objawów, jak: gorączka, zaburzenia 
przemiany materji i objawy o cechach ogólnego zatrucia, świad- 
czy o szerokim zasięgu tego leczenia. Rzecz prosta, nie mogą 
doznać. żadnej poprawy objawy, mające za podłoże rozległe nie- 
odwracalne już zmiany anatomiczne, co się odnosi w pierwszym 
rzędzie do układu nerwowego. 

Odnośnie do przytoczonej przez kol. Fidlera pracy Anny 
Schlesinger, która twierdzi, jakoby udało jej się rzekomo 
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wykazać, że brak wewnątrzustrojowego czynnika Castle'a nie jest 
potrzebny do wystąpienia niedokrwistości złośliwej, podkreśla 
referent, że przedewszystkiem przypadek wymienionej autorki 
był zupełnie nietypowy ze względu na obecność nadkwasoty 
żołądkowej i ze względu na brak zmian językowych, pominąwszy 
już okoliczność, że obraz chorobowy wystąpił w następstwie 
resekcji części jelita cienkiego; następnie przy pomocy tego czyn- 
nika Castlea udało się autorce uzyskać w typowym przypadku 
choroby Biermera jedynie tylko częściową poprawę, tak że do 
zupełnej poprawy musiała użyć kampolonu i ventraemonu; z da- 
nych tych wynika tedy, że wprawdzie w przypadku tej zupełnie 
zresztą atypowej postaci choroby Biermera zachodził czynnik 
Castle'a, jednakże małowartościowy. który w dalszym rozwoju 
sprawy chorobowej ulegnie zapewne całkowitemu zanikowi. 
W każdym razie wywody autorki nietylko że nie przemawiają 
przeciw patogenetycznemu znaczeniu braku czynnika Castle'a, 
ale przeciwnie wyraźnie uwypuklają jego znaczenie patogene- 
tyczne w chorobie Biermera. 


Po wysłuchaniu odpowiedzi Renckiego R. prof. W. 
Orłowski jako przewodniczący dziękuje  prelegentom, 
a zwłaszcza autorom referatów głównych, oraz wszystkim 
obecnym, poczem zamyka posiedzenie. 


POSIEDZENIE PLENARNE. 
Czwartek, 14 IX, przedpoludniem. 
Przewodniczący: prof. WitoldOrlowski. 


Wiceprzewodniczący: prot. Cmunt (Praha). 
Sekretarz: dr. R. Węgier ko. 


Temat programowy: 


Dławica piersiowa. 


1. Prof. FRANKE M. (Lwów). Patogeneza dławicy piersio- 
wej. (Drukowany w P. Arch. Med. Wewn. 1933, t. XI, z. 3, 
str. 356—370.) 


2. Prof. SEMERAU-SIEMIANOWSKI M. (Warszawa). Kli- 
nika dławicy piersiowej. (Drukowany w P. Arch. Med. Wewn. 
1933, t. XT, z. 8, str. 371—464.) 
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3. Prof. RADLIŃSKI Z. (Warszawa). Leczenie chirurgiczne 
dławicy piersiowej. (Drukowany w P. Arch. Med. Wewn. 1933, 
t XI, z. 3, str. 465—468.) 

O próbach chirurgji wkroczenia w dziedzinę dusznicy bo- 
lesnej. 


Doc. dr. PAROULEK i dr. LUKL P. (Praha). Doświadczenia 
kliniczne i elektrokardjograficzne w dusznicy bolesnej i w za- 
wale mięśnia serca. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Związku Leka- 
rzy Słowiańskich.) 


Dr. FELIKS JÓZEF (Kraków). Badania doświadczalne nad 
działaniem wyciągów tkankowych na narząd krażenia. 

Na podstawie doświadczeń z wyciągami tkankowemi 
z trzustki, mięśni poprzecznie prążkowanych i wątroby, wyko- 
nanych na zwierzętach, dochodzi autor do następujących wnio- 
sków: Wyciągi te, wprowadzone dożylnie, wywołują zmiany 
w dynamice krążenia, i to przedewszystkiem w układzie naczy- 
niowym, powodując wybitny spadek ciśnienia krwi w krążeniu 
dużem. To działanie hipotensyjne powstaje wskutek rozszerze- 
nia naczyń krwionośnych wielkich koryt naczyniowych. Wy- 
mienione wyciągi rozszerzają ponadto wybitnie naczynia wień- 
cowe serca. W mechaniźmie działania hipotensyjnego wyciągów 
tkankowych nie współdziała względnie współdziała jedynie 
w bardzo nieznacznym stopniu — serce. 


Prof. JANUSZKIEWICZ AL. (Wiino). Pokaz elektrokardjo- 
gramów w zawale mięśnia sercowego. (Streszczenia nie nadesła- 
no.) 


Prof. dr. SEMERAU-SIEMIANOWSKI i dr. RASOLT (War- 
szawa). Dławica piersiowa w świetle statystyki na podsławie 
536 przypadków. 

Szczegółowy porównawczy rozbiór 536 przypadków dławicy 
piersiowej, spostrzeganych w ciągu 8 lat. Materjał powyższy 
został opracowany pod kątem widzenia drobiazgoewych wywia- 
dów, semjotyki klinicznej i badań pomocniczych i ujęty ze sta- 
nowiska podziału dławicy piersiowej, proponowanego przez jed- 
nego z autorów (S.-S.). 

We wnioskach omawiają autorzy RZE t. zw. klasycz- 
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nych obiawów dławicy i podkreślają pewne odrębności powyż- 
szego materjału w porównaniu z szeregiem statystyk obcych. 


Dr. RACHOŃ i dr. RASOLT (Warszawa). Zmiany elektro- 
kardjograficzne w dławicy piersiowej. 

Na podstawie dokładnego rozbioru krzywych elektrokadrjo- 
graficznych w 84 przypadkach dławicy piersiowej dochodzą 
autorzy do następujących wniosków: 

1. że stwierdzane przez nich morfologiczne zmiany elektro- 
kardjogramu w większości przypadków nie mogą mieć decydu- 
jącego znaczenia rozpoznawczego, gdyż nie różnią się od zmian 
elektrokardjograficznych, spotykanych w uszkodzeniach mięśnia 
sercowego bez danych na przebytą lub toczącą się dławicę pier- 
siową, maja one jednak często poważne znaczenie uzupełnia- 
jące w przypadkach, w których inne znamiona kliniczne i labo- 
ratoryjne przemawiają za istnieniem dławicy piersiowej w tej 
czy innej odmianie, 

2. że mogą odegrać poważna rolę rokowniczą jako wykład- 
nik stanu mięśnia sercowego. 


Dr. FALKIEWICZ (Lwów). O zmianach elektrokardjogramu 
w dusznicy bolesnej. 

Autor omawia charakterystyczne zmiany elektrokardjogra- 
mu i ich znaczenie rozpoznawcze w przebiegu wszystkich 
postaci dusznicy bolesnej (zaczopowanie tętnic wieńcowych, po- 
stać ambulatoryjna dusznicy bolesnej). 


Dr. DAWIDOWICZ M. (Łódź). O wartości czwartego odpro- 
wadzenia w elektrokardjogramie w rozpoznawaniu dusznicy 
bolesnej wysiłkowej. 

Ceł pracy: 1. Stwierdzić, w jakiej ilości przypadków 
dusznicy bolesnej wysiłkowej występują zmiany elektrokardjo- 
graficzne w odprowadzeniu IV (przednio-tylnem) przy braku 
zmian w klasycznych trzech odprowadzeniach. 

2. Porównać zdjęcia ekg. w odpr. IV u ludzi zdrowych i ser- 
cowo-chorych, w szczególności u cierpiących na dusznicę wy- 
siłkową lub zawał mięśnia sercowego. 

Metodyka: Do zdjęć użyto aparatu ekg. firmy Siemens 
i srebrne płytowe elektrody. Wykonano zdjęcia w 3-ch zwykłych 
odprowadzeniach i odprowadzeniu IV, przednio-tylnem. 
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Wnioski: Zastosowanie IV odprowadzenia daje możność 
w większej ilości przypadków objekiywnie stwierdzić infarkt 
mięśnia sercowego wzgl. dusznicę bolesną wysiłkową. 


Dr. WATTA-SKRZYDLEWSKI (Poznań). Wartość prognos- 
tyczna odchyleń od normy kompleksu komorowego (elektro- 
kardjogramu) w anginie pectoris (z wyświetlaniem diapozyty- 
wów). 

Na podstawie demonstrowanych elektrokardjogramów 
stwierdza autor, że w każdym przypadku anginy pectoris. gdzie 
stan serca budzi wątpliwości, rozstrzyga konfiguracja kom- 
pleksu komorowego; dostarcza ona bowiem zawsze ścisłych da- 
nych prognostycznych, pozwalających postawić odpowiednie 
rokowanie. Są kardjolodzy, którzy twierdzą, że może istnieć 
ciężkie schorzenie mięśnia sercowego w połączeniu z angina 
pectoris bez odpowiednich anomalij kompieksu komorowego. 
Jeśli są tego rodzaju zapatrywania o rzekomej niedomodze elek- 
trokardjografji w anginie pectoris, to podług autora są spowodo- 
wane tem, że za mało lub wcale nie docenia się anomalij kom- 
pleksu komorowego w odprowadzeniu III. 


POSIEDZENIE PLENARNE. 


Czwartek, 14 IX, popołudniu. 


Przewodniczący: prof. dr. R. Rencki. 
Wiceprzewodniczący: prof. R. Eiselt (Praha). 
Sekretarz: dr. Klukowski. 


Dalsze tematy o dławicy piersiowej. 


Dr. SZCZEKLIK E. i dr. KUSIAK M. (Kraków). Blok arbo- 
ryzacji i niski woltaż ze słanowiska kliniki i anatomji patolo- 
gicznej. 

Przypadki z niskim woltażem i blokiem arboryzacji, opra- 
cowane dokładnie klinicznie i anatomopatologicznie, badano 
następnie w kierunku umiejscowienia zmian patologicznych 
w mięśniu sercowym. Odpowiednie badania histologiczne tak 
seryjne, jako też na zwykłych skrawkach histologicznych miały 
na celu stwierdzenie, w których miejscach mięśnia sercowego 
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znajdują się zmiany patologiczne w powyższych przypadkach 
iw jakim pozostają stosunku do układu przedsionkowo-komo- 
rowego. 


Dr. FIUMEL A. (Warszawa). Rola i znaczenie badań we- 
wnętrznych przy ocenie zdolności do lotnictwa. 

Autor powyższej pracy po krótkiem omówieniu ostatnich 
zdobyczy z piśmiennictwa lekarskiego, dotyczących wpływu 
niskiego ciśnienia barometrycznego na układ krążenia i narząd 
oddychania człowieka, podkreśla doniosłość badań wewnętrz- 
nych przy ocenie zdoiności do służby w powietrzu. 

Na poparcie poruszonego zagadnienia autor przytacza wy- 
niki obliczeń statystycznych z oddziału wewnętrznego Centrum 
badań lotniczo-lekarskich, wyjaśniajacych wpływ zawodu lotni- 
czego na sprawność ustroju człowieka. 

W dalszym ciagu swej pracy autor podkreśła konieczność 
skrupulatnego badania sprawności układu krążenia i narządu 
oddychania przy ocenie zdolności kandydatów do służby w po- 
wietrzu, z uwzględnieniem odnośnych prób czynnościowych 
tych układów. 

Na zakończenie niniejszej pracy autor przytacza następu- 
jace wnioski: 

1. Zawód lotniczy ujemnie wpływa na sprawność ustroju 
człowieka, powodując pod względem wewnętrznym w pierwszym 
rzędzie zachwianie sprawności układu krążenia. 

2. Jako pierwszy wyraz zachwiania sprawności układu krą- 
żenia i wynikającego stąd przemęczenia lotnika jest hipotonja 
z całym szeregiem objawów podmiotowych i przedmiotowych ze 
strony układu. 

3. Ilipotonja jest jednym z objawów chorobowych „astenji 
lotniczej”. 

4. Sprawność układu krażenia u lotników znacznie szybciej 
ulega zachwianiu pod wpływem lotów akrobatycznych 
i nocnych. 

5. Nieodzownym warunkiem przy ocenie zdolności kandy- 
datów do lotnictwa powinna być całkowita sprawność układu 
krążenia i narządu oddychania. 

6. Wyniki badania wewnętrznego są jednym z najważniej- 
szych czynników, decydujacych przy ocenie zdolności do służby 
w powietrzu. 
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Dr. KRYSZEK H. (Łódź). O wpływie ucisku zatoki szyjnej 
na zjawiska, zachodzace w dławiey bolesnej. 

Po omówieniu znaczenia nerwów presorecepcyjnych dla sa- 
moregulacji krążenia preiegent podaje wyniki, otrzymane pod- 
czas ucisku zatoki szyjnej w przypadkach dławicy piersiowej. 

Brak spadku ciśnienia i brak zwolnienia tętna po pewnym 
ucisku, jak również brak wpływu działania nerwów presore- 
cepcyjnych tuż po podaniu nitrogliceryny przemawiać może za 
sklerotycznem podłożem schorzenia naczyń wieńcowych. 


Dr. SZYFMAN L. i dr. KRYSZEK H. (Łódź). Dławica bo- 
lesna a cukrzyca. 

Po omówieniu skłonności chorych na cukrzycę do schorzeń 
miażdżycowych prelegenci zatrzymują się nad przebiegiem kli- 
nicznym, trudnościami rozpoznawczemi i leczeniem dławicy 
piersiowej u chorych na cukrzycę. 

Specjalną uwagę poświęcają prelegenci kwestji stosowania 
glukozy i insuliny w przypadkach dławicy piersiowej u chorych 
na ciężką postać cukrzycy. 


Dr. SZYFMAN L. (Łódź). Przecukrzenie krwi i cukromocz 
w przypadkach zaczopowania tętnic wieńcowych. 

Referent omawia na podstawie piśmiennictwa i spostrzeże- 
nia własnego sprawę występowania przejściowego cukromoczu 
wzgl. przecukrzenia krwi w przypadkach ostrego zaczopowania 
tętnic wieńcowych i przychodzi do następujących wniosków: 

1. Przejściowy cukromocz (wzgl. hiperglikemja) może być 
jednym z klinicznych objawów zawału mięśnia sercowego; ko- 
nieczne jest dalsze zbieranie i opracowywanie odnośnego ma- 
terjału klinicznego dla oceny wartości rozpoznawczej tego 
objawu. 

2. Dla teoretycznego wytłumaczenia genezy hiperglikemii 
i cukromoczu w tych przypadkach wskazane jest badanie u tych 
pacjentów w razie szczęśliwego przebycia zawału stanu gospo- 
darki wodanów węgla w okresie rekonwalescencji; wiarogodną 
wydaje się hipoteza, wymagająca sprawdzenia na większym 
materjale, że objaw ten występuje w przebiegu zawału mięśnia 
sercowego przedewszystkiem u takich chorych, ktorzy już 
przedtem mieli skłonność do zaburzeń w przemianie cukrowej, 
jak naprzykład ludzie olyli, hipertonicy. 
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Dr. KRYSZEK H. (Łodź). O rokowniczej wartości objawów 
klinicznych w przebiegu diawicy bolesnej. 

Rozgraniczając symptomatologję anginy pectoris ambula- 
toryjnej („aortalgji'), miażdżycy naczyń wieńcowych sensu 
stricto i zawału mięśnia sercowego, prelegent zatrzymuje się 
nad wartością prognostyczną objawów klinicznych, spostrzega- 
nych w przebiegu dławicy piersiowej. 

Do objawów źle rokujących należy zaliczyć: 

1. występowanie nadskurczów podczas napadu bolesnego, 

2. osłabienie tonów tętniczych, wysłuchiwanych metoda 
auskultacyjna podczas mierzenia ciśnienia, tuż po napadzie, 

3. dłużej trwające wzmożenie ciśnienia tętniczego po napa- 
dzie bólowym i 

4. utrzymujaca się w przerwach napadowych bolesność 
jednostronną, bardziej jeszcze obustronną, splotów nerwowych 
szyjnych. 


Dr. SZOUR M. (Warszawa). O puntkach bólowych znanych 
i nowych w dusznicy bolesnej. 

Ref. na materjale oddziałowym oraz ambulatoryjnym 
sprawdzał w przerwach między napadami dusznicy bolesnej 
wartość rozpoznawczą znanych dotychczas punktów bólowych 
uciskowych. Najczęściej dodatnio występują punkty bólowe na 
mostku, pośrodku mostka i w okolicy wyrostka mieczykowa- 
tego. W części przypadków udało się stwierdzić ból przy ucisku 
w £-giem, a szczególnie 5-ciem międzyżebrzu z lewej strony 
w odległości 3—4 cm od linji mostkowej lewej; w mniejszej 
części przyp. ból występuje w tych miejscach ze strony prawej. 
Nowe te punkty dają dodatni bolowy odczyn niezależnie od po- 
przednich, a nawet w nieobecności tychże. Ref. przedstawia wy- 
niki nowych prób w szeregu innych chorób. Często nowe te 
punkty występują w dolegliwościach sercowych u kobiet 
w okresie przekwitania, w chorobach tętnicy glównej oraz 
w podciśnieniu. 


Dr. FLIEDERBAUM J. (Warszawa). Odcinkowe zmiany wo- 
dochłonności skóry w angina pectoris i ich znaczenie różnicz- 
kowo-rozpoznawcze. 

W odróżnieniu od czynnościowych i odruchowych bólów 
w okolicy sercowej, w dławicy piersiowej prawdziwej w obrębie 
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stref skórnych Heada, odpowiadających sercu, stwierdza się 
zmiany w szybkości wsysania się rozczynu fizjologicznego soli 
kuchennej, wprowadzanego doskórnie. 


Dr. RASOLT i dr. KICIŃSKI (Warszawa). Przypadek samo- 
istnego pęknięcia tętnicy głównej, naśladujący zespół objawowy 
zawału wsierdzia. 

Opis sekcyjnie stwierdzonego pęknięcia t. głównej u 40-let- 
niego mężczyzny bez wyraźnego tła histopatologicznego i o prze- 
biegu typowym dla zawału wsierdzia, nietylko klinicznie, ale 
i elektrokardjograficznie. 

Omówienie wartości rozpoznawczej niektórych cech zawału 
wsierdzia i mechanizmu powstania typowych dla zawału zmian 
w kształcie i rozwoju krzywej ek-gralicznej, przy zdrowym ana- 
tomicznie mięśniu sercowym i naczyniach wieńcowych. 


Dr. LANDAU, dr GOLIBORSKA, dr. MARRSON i dr. LE- 
WICKI (Warszawa). O krwi krążącej i zachowaniu się jej 
w przewlekłej niedomodze serca. 

Omówiwszy na wstępie treść podstawowych pojęć, t. zn., co 
rozumieć należy przez krew krążącą oraz niedomogę mięśnia 
sercowego, autorzy podają liczby krwi krążącej u ludzi z pra- 
widłowym układem krążenia, które są następujące: ilość krwi 
krążącej = 77 cm°/kg, ilość osocza = 34,7 cm*/ kg, wskaźnik he- 
matokrytowy (odsetkowa zawartość krwinek w 100 cm* krwi) 
= 50,6%. Ze stanów zaburzonego, lecz wyrównanego krążenia 
jedne (nadciśnienie samoistne, zwyrodnienie mięśnia sercowe- 
go) idą w parze z liczbami, zbliżoncemi do normalnych, innym 
(rozedma płuc, wady mitralne) towarzyszy hypervolaemia, która 
zwłaszcza w rozedmie płuc odznacza się wybitnem zaburzeniem 
policytemicznem. Obecność czynnej sprawy wsierdziowej (endo- 
carditis evolutiva), współistnienie z nadciśnieniem, białkomocz 
oraz etjologja kiłowa schorzenia krażeniowego posiadają wy- 
raźna tendencję do obniżania wskaźnika hematokrytowego. 
Z 52-ch przypadków przewlekłej niedomogi mięśnia sercowego 
w 49-ciu ilość krwi krążącej uległa zwiększeniu, tworząc stan 
„hypervolaemia polycythaemica*: przeciętna ilość krwi krążą- 
cej 118 cm*/kg, ilość osocza 53 cem*/kg, wskaźnik hematokrytowy 
— 53%. Po wyrównaniu krążenia ilość krwi krążącej ulega 
zmniejszeniu, jednak hypervolaemia polycythaemica nie ustę- 
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puje całkowicie. — Z 52 przypadków niedomogi serca w 3-ch 
ilość krwi krażącej byla zmniejszona; były to przypadki t. zw. 
minusdyskompensacji. 

Zastanawiając się nad mechanizmem powstawania niedo- 
mogowej bhyvpervolaemia polycythaemica i minusdyskompen- 
sacji, autorzy dochodzą do wniosku, iż przyczyną pierwszej jest 
pobudzenie czynności wytwórczej szpiku kostnego wraz z nie- 
domogą zbiornikową ustroju; co się zaś tyczy minusdyskompen- 
sacji, to tutaj zaspokajanie potrzeb ustroju odbywa się nie droga 
powiększenia ilości krwi krążącej, lecz zapomocą innych me- 
chanizmów. W jednym z trzech przypadków minusdyskompen- 
sacji autorzy stwierdzili znaczne powiększenie spółczynnika 
spożytkowania tlenu tętniczego: różnica tętniczo-żylna zawar- 
tości O we krwi normalnie = 5—7 ecm*%, w przypadku minus- 
dyskompensacji już po ustąpieniu obrzęków różnica tętniczo- 
żylna = 14,1 cm%. 


Dr. GROTT J. i dr. ORŁOWSKA Z., lek. dent. (Warszawa). 
Zespół bólowy serca a zakażenie zębowe. 

Autorowie spostrzegali 16 osob, u których dolegliwości bó- 
lowe ze strony serca występowały o różnem nasileniu, po- 
cząwszy od typowych dolegliwości, określanych jako „nerwica 
serca“, aż do objawów dusznicy bolesnej. Spostrzezenia te doty: 
czą osób, znajdujących się w sile wieku. W przypadkach tych po 
wykryciu i usunięciu ogniska zakażenia w zębach powyższe 
objawy bólowe ustępowały zupełnie lub też nastąpiła b. wy- 
bitna poprawa. W przypadkach, zbadanych bakterjologicznie, 
w ziarminie usuniętych zębów wykryto obecność łańcuszkowców 
słabo hemolizujacych. 

Wobec powyższego autorowie sądzą, że w przypadkach do- 
legliwości bólowych ze strony serca, zwłaszcza jeśli im towa- 
rzyszy jednocześnie okresowe ograniczenie wydolności mięśnia 
sercowego. należy szukać utajonego źródła zakażenia we wszyst- 
kich narządach, przyczem szczególną uwagę należy zwrócić na 
stan uzębienia. 


Dr. FALKIEWICZ (Lwów). W sprawie zaburzeń rytmu 
i zmian elektrokardjogramu w przebiegu endocarditis lenta. 
Na podstawie obserwacji 50 przypadków w Il klinice wewn. 
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U. J. K. w latach 1927—1933 dochodzi autor do następujących 
wniosków: 

Zgodnie ze spostrzeżeniami Libmana i Rothschilda 
w przypadkach podostrego zapalenia wsierdzia na tle bakteryj- 
nem — endocarditis lenta — drżenie przedsionków bez względu 
na okres choroby i stan wydolności serca należy do rzadkości. 
Z pośród obserwowanych przypadków tylko w 2 stwierdzono 
drżenie przedsionków. Oba przypadki obserwowane były po- 
przednio (jeden 2, drugi 3 łata wcześniej) jako zwyczajne wady 
zastawki dwudzielnej z przewagą zwężenia ujścia żylnego lewe- 
goi stałem drżeniem przedsionków, które mimo 
uzyskania wyrównania i stosowania środków przeciw drżeniu 
(chinidyna i inne) nie ustępowało. Ponowna obserwacja (w 2 i3 
lata później) wykazała w obu przypadkach przejście obrazu choro- 
bowego w endocardilis lenta, między innemi wystąpienie zmian 
w zastawkach tęt. głównej (których dawniej nie było) i rytm 
zatokowy, w jednym z krótkiemi, tylko do 72 godziny trwa- 
jącemi napadami drżenia przedsionków, w drugim dłuższemi, 
do tygodnia trwającemi. 

Spostrzeżenia te potwierdzają zdanie Libmana i Roth- 
schilda, że rzadkość występowania drżenia przedsionków 
w przebiegu endocarditis lenta zależna jest od istoty tego scho- 
rzenia, natomiast inne czynniki, jak np. dołączenie zmian na 
zastawkach tętnicy głównej, nie odgrywają roli pod tym wzglę- 
dem. 

Skurcze dodatkowe (przedsionkowe) i krótkie napady często- 
skurczu napadowego z lego samego punktu wyjścia stwierdzono 
w jednym przypadku. 

Charakterystyczny jest jeszcze brak uszkodzenia mięśnia 
w elektrokardjogramie także w tych przypadkach endocarditis 
lenta, w których objawy niedomogi serca są wyraźne. 


Prof. dr. EISELT R. (Praha). Kilka uwag o ciśnieniu 
w wieku starszym. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Związku Leka- 
rzy Słowiańskich.) 


Prof. dr. RENCKI R. (Lwów). Dalsze doświadczenia z tele- 


fonendoskopem w klinice. 
Dalsze doświadczenia z telefonendoskopem, rozszerzonym 
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na 50 słuchawek, wykazaly jego dobrą użyteczność dla celów 
dydaktycznych. 


Prof. SEMERAU-SIEMIANOWSKI, dr. ZERA R. i dr. RA- 
SOLT FF. (Warszawa). Zachowanie się fali T elektrokardjogramu 
u hipotoników pod wpływem doświadczalnie wzmożonego na- 
pięcia układu obokwspółczulnego. 

Celem uwydatnienia w hipotonji konstytucjonalnej wyraź- 
nego uczulenia serca na obniżenie napięcia układu współczul- 
nego, prowadzące do względnej wagotonji, autorzy wstrzykiwali 
podskórnie gynergen Sandoz osobnikom z wyraźnym zespołem 
hipotonicznym i uzyskali we wszystkich przypadkach (ogółem 
11) obok podmiotowych i przedmiotowych objawów zwiększo- 
nego napięcia układu obokwspółczulnego wyraźny wzrost fali T 
elektrokardjogramu, przekraczający wysokość pierwotną śred- 
nio półtora raza, w jednym zaś przypadku nawet 2%4 razy. 
W przeciwieństwie do wyników, uzyskanych u hipotoników, po- 
dawanie gynergenu u normo- i hipertoników nie wpływało na 
zmianę fali T. Opierając. się na swych badaniach, autorzy do- 
chodzą do wniosku, że próba ergotaminowa, ujawniająca zmniej- 
szona pobudliwość układu współczulnego serca hipoloników, 
mogłaby mieć w wypadkach wątpliwych znaczenie rozpoznaw- 
cze, a w ogólności przyczynić się do pogłębienia czynnościowego 
badania serca na reakcje neurowegetatywne. 


Dr. SZCZEKLIK E. (Kraków). Wpływ środków zakwaszają- 
cych i alkalizujących oraz niektórych leków na elektrokardjo- 
gram. 

Celem niniejszych badań była obserwacja, jak się zachowuje 
ekg. pod wpływem czynników zakwaszających i alkalizujących. 
Zakwaszenie i alkalizację kontrolowano przez oznaczanie pH 
w moczu zapomocą sposobu wskaźnikowego, od czasu tylko do 
czasu porównywano wyniki tym sposobem otrzymane pomia- 
rami elektrometrycznenii, posługując się elektrodą chinhydro- 
nowa. 

Dla stwierdzenia wpływu tych czynników na ekg. u osobni- 
ków normalnych, jak i u osobników ze zmianami w układzie 
naczyniowo-sercowym podzielono materjał kliniczny na grupę 
osobników normalnych względnie osobników, nie przedstawia- 
jących zmian w układzie krążenia (bez zmian w ekg.), i na grupę 
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osobników ze zmianami w układzie krążenia (ze zmianami 
w ekg.). W analizie ekg. zwracano uwagę na 1) zachowanie się 
załamków, zwłaszcza załamka T i odcinka S-T, 2) na rytm. 

Jako środków ałkałizujacych używano dwuwęgłanu sodu 
w ilości do 40 g dziennie przez szeceg dni aż do otrzymania od- 
czynu zasadowego, wyrażającego się w pH moczu, dochodzacym 
aż do 8. Jako środek zakwaszający stosowano chlorek amonu 
i chlorek wapnia, aż do otrzymania při moczu 5—5,0. 

Co się tyczy alkalizacji, to nie dało się stwierdzić zmian 
w ekg. Natomiast zakwaszanie wywołało tak zmiany rytmu, jak 
i zmiany w zespołach komorowych. Tak pod wpływem chlorku 
wapnia, jako też chłorku amonu pojawiały się skurcze dodat- 
kowe, zmiany w zespołach komorowych dotyczyły załamka T, 
który stawał się jużto ujemny, jużto dodatni w tych przypad- 
kach, w których poprzednio był ujemny. 


Dr. HROM ST. (Warszawa). Wpływ nerwu błędnego i wspól- 
czulnego na serce. 

Badania wykonano na 23 królikach, u których w narkozie 
uretanowej usuwano nerwy współczulne i błędne na szyi, bądź 
każdą parę jednoimienną zosobna, bądź poszczególne nerwy 
tylko jednostronnie. Wpływ zabiegu kontrolowano na sercu po 
uprzedniem odnotowaniu stanu serca zwierzęcia, podlegającego 
zabiegowi. Zakres obserwacyj dotyczył, poza ogólnem zachowa- 
niem się królika po zabiegu oraz stanu serca, badań elcektro- 
kardjograficznych. Króle, które przetrwały zabieg operacyjny, 
utrzymywano przy życiu w ciągu trzech miesięcy, poddając je 
badaniu elektrokardjograficzneau w odpowiednich odstępach 
czasu, poczem je zabijano, sekcjonowano, a z serc wykonywano 
skrawki seryjne celem histologicznego ich zbadania. Z wniosków 
na szczególną uwagę zasługuje zachowanie się załamka elek- 
trycznego T, który zmniejszał się po usunięciu nerwów błęd- 
nych, zwiększał się zaś po usunięciu nerwow współczulnych; 
stad wysokość załamka T mogłaby mowić o odpowiedniej prze- 
wadze nerwu błędnego względnie współczulnego. Kontrolne 
obserwacje przerobiono na ludziach. porażając u nich nerw 
błędny atropiną. Śmiertelność u królików, u których usuwano 
nerwy współczulne, była znacznie mniejsza niż po usunięciu 
nerwów błędnych; w ostatnim przypadku przyczyną śmierci 
zwierzęcia był ostry obrzęk płuc. 
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Dr. ŚWIDER Z. (Pabjanice). Kardjotachografja, nowa me- 
toda badania układu krążenia. 

Kardjotachogratja ma na celu graficzne odnotowanie zmian 
częstości tętna w czasie. Może znaleźć zastosowanie do badania 
czynnościowego serca, do badania działania różnych leków na- 
sercowych i t. p. Zasada aparatu polega na połączeniu specjal- 
nego sfigmografu elektrycznego z elektrycznym aparatem „tele- 
graficznym“; każde uderzenie tętna powoduje zapomocą odpo- 
wiedniego układu elektro-magnesów przesunięcie dokładnie 
o milimetr taśmy telegraticznej; jednocześnie sygnał czasu no- 
tuje czas co 5, 10 i t. d. sekund. Przenosząc poziome odcinki 
taśmy na pionowe linje papieru milimetrowego, otrzymujemy 
odnośną krzywą tachograficzną. Od elektrokardjografji metoda 
ta różni się celowo mniejsza dokładnością notowania, co daje 
bardziej przejrzyste wyniki w dłuższej obserwacji, automatycz- 
nem otrzymywaniem krzywej, którą w elektrokardjografji 
otrzymujemy drogą żmudnych obliczeń, prostotą obchodzenia 
się z aparaturą i taniością badań. 


Dr. RYTEL A. i dr. TRZEBIŃSKI J. (Warszawa). Wpływ 
bodźców termicznych na ekg. serca, stosowanych na okolicę 
serca. 

Stosowano okłady zimne i gorące na okolicę serca. Przepro- 
wadzone badania ekg. u chorych z róznemi chorobami krążenia 
dały względnie jednolity wynik, nie wykazujący żadnych wy- 
bitniejszych zmian zarówno w czasie przewodnictwa, jak i wiel- 
kości poszczegółnych wychyleń oraz załamków krzywej izo- 
elektrycznej. 

Okłady zimne w większości przypadków powodowały zwol- 
nienie akcji serca, nie oddziałując na regulowanie niemiaro- 
wości: ciepłe natomiast przyspieszały akcję serca, pozostając 
również bez wyraźniejszego wpływu na miarowość. 

Odpowiednio do przyspieszenia lub zwolnienia akcji serca 
kształtowały się poszczególne okresy rewolucji serca. 


Dr. JANUSZKIEWICZ ST. (Wilno). Dziedzina zastosowania 
kimografji radjologicznej serca. 

Stanowisko kimografji radjologicznej wśród innych metod 
badania serca oraz siosunek krzywej kimograficznej, uzyskany 
radjologicznie, do krzywych, otrzymanych drogą mechaniczną 
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i elektrokardjogramu. Znaczenie tej metody w określaniu 
sprawności serca zdrowego i w pogłębianiu spostrzeżeń nad ser- 
cem patologicznem. Przykłady, przeźrocza. 


Dr. LANDSBERGER J. (Warszawa). © odporności naczyń 
włoskowatych skóry w chorobach wewnętrznych. 


Wyniki: i. Jako normę odporności włośniczek skóry u ko- 
biet zdrowych w okresie międzymiesiączkowym ustalono 10—13 
cm słupa rtęci, u mężczyzn 15—18 cm, t. zn. o 10—13 cm, 15—18 
cm słupa rtęci należało zmniejszyć ciśnienie w bańce do wyslą- 
pienia najsłabszego odczynu w skórze. 

2. W chorobie Basedowa, w powolnem zapaleniu wsierdzia 
i małopłytkowości samoistnej odporność włośniczek była stale 
zmniejszona (7—8 cm). W tych cierpieniach, w mniej posunię- 
tym okresie choroby, badanie odporności włośniczek może mieć 
wartość pomocniczą dla rozpoznania. 

3. Dość często stwierdzano zmniejszoną odporność włośni- 
czek skóry w ostrem gośćcowem zapaleniu wsierdzia, w okresie 
przekwitania u kobiel i w nadciśnieniu samoistnem w tymże 
okresie. 

4. W większości innych przypadków chorób wewnętrznych 
odporność włośniczek skóry była prawidłowa (cystopyelitis, 
mesaortitis luica, arteriosclerosis, enterocolitis infeciiosa, 
asthma bronchiale, diathesis urica, phthisis pulm. ehr. caver- 
nosa stationaris, chołelithiasis, chołecystitis, cholangitis, pleu- 
ropneumonia, intoxicatio CO). 


Dr. KLUKOWSKI J. (Wilno). Korzyści z badania ciśnienia 
tętniczego i średniego. 

Ciśnienie średnie, wprowadzone do kliniki przez Vaque- 
za, posiada pewne wartości praktyczne. Mianowicie w schorze- 
niach mięśnia sercowego, gdy obserwujemy zazwyczaj spadek 
ciśnień max. i minim., ciśnienie średnie ulega wzrostowi, przy- 
czem wzrost. ten jest tem wyższy, im bardziej mięsicn sercowy 
jest schorzały. W miarę poprawy stianu mięśnia sercowego 
ciśnienie średnie, będące wzniesione i zbliżone przez to do 
maxim., ulega stopniowo obniżeniu, zbliżając się do minim. Ta 
własność ciśnienia średniego, podkreślona przez Wvaqueza, 
który pierwszy zwrócił uwagę na wartość praktyczną tego obja- 
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wu, pozwala nam, oczywiście obok innych objawów, świadczą- 
cych o powrocie do sił mięśnia sercowego, oceniać skuteczność 
stosowanego leczenia. Autor w szeregu schorzeń serca, przebie- 
gających głównie z osłabieniem mięśnia sercowego, jak w myo- 
carditis chronica, vitium cordis in stadio decompensationis, 
w zawałach mięśnia sercowego i w dusznicy bolesnej, stwierdził 
wartość mierzenia ciśnienia średniego w sprawach leczenia 
i rokowania odnośnie do obserwowanych przypadków. 


Dr. SZOUR i dr. MIRSKI M. (Warszawa). Badanie nad Kli- 
nicznem znaczeniem nowej próby czynnościowej układu krąże- 
nia krwi. 

Ref. ilustrują znaczenie kliniczne próby czynnościowej ukła- 
du sercowo-naczyniowego, podanej przez Szoura (W. Czas. 
Lek. N. 38, r. 1931 i Wien. Klin. Wschr. N. 6, r. 1938), na podsta- 
wie 100 przypadków, ostatnio przez nich obserwowanych przez 
czas dłuższy. Omówiwszy teoretyczne zastrzeżenia, jakie mogą 
się wyłonić w sprawie tej próby, ref. poddają szczegółowej ana- 
lizie jej elementy, zwłaszcza drugiej części próby, polegającej na 
dostosowaniu się układu sercowo-naczyniowego do utrudnienia 
obwodowego krążenia krwi tętniczej oraz jednoczesnego ułat- 
wienia krążenia krwi żylnej na obwodzie. Ref. przedstawiają 
szereg przypadków kilkakrotnie badanych, gdy wraz ze zmianą 
stanu klinicznego chorych zmieniały się odpowiednio dane 
próby. Ref. dochodzą do wniosków, że całość próby, składającej 
się z trzech części, pozwala prawie bezwzględnie stwierdzać nie- 
wydolność układu krążenia krwi oraz kontrolować stan wydol- 
ności sercowo-naczyniowej w przebiegu choroby, poczęści zaś 
daje możność rokowania; w nieco mniejszym stopniu nadaje się 
ta próba do ustalania wydolności układu naczynio-sercowego. 
Główne znaczenie przypisują rel. drugiej części próby, która sta- 
nowi oryginalne ogniwo w całości badania i odróżnia tę próbę 
od innych, opartych na podstawach zbliżonych. (Ukaże się 
w druku.) 


Dr. RYTEL i dr. ROZBICKI Z. (Warszawa). Badanie czyn- 
nościowe w niedomodze I i II stopnia. 

W roku ubiegłym w Krynicy wygłosiliśmy referat, obrazu- 
jący czynność układu krążenia u osób zdrowych w okresie tra- 
wienia. Praca obecna stanowi ciąg dalszy badań i wykazuje, iż 
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w stanach niedomogi układu krążenia, zwanej niedomogą czyn- 
nościową I i II stopnia, następują zmiany w stanie ciśnienia 
skurczowego (spadek), rozkurczowego (wzrost), wielkości ciśnie- 
nia tętna, liczby oddechów i liczby tętna na minutę. 

Poczynione obserwacje zezwalają sądzić o stanie układu 
krążenia i przyczyniać się mogą do wykrywania stanów niedo- 
mogi l i II stopnia. 

Dotychczas wykonaliśmy badania u 46 osób. 


Dr. WALEWSKI i dr. RASOLT H. (Warszawa). Studjum 
doświadczalne nad wpływem wzmożonego napięcia układu 
obokwspółczulnego na czynność serca. 

Autorzy badali na psach zachowanie się serca po porażeniu 
układu współczulnego duzemi dawkami gynergenu Sandoz. 
W następstwie powstałego w ten sposób zwichnięcia równowagi 
układu roślinnego występowała znaczna bradyarythmia wsku- 
tek bloku zatokowo-przedsionkowego oraz wzrost fali T elektro- 
kardjogramu (sięgający wielkości pięciokrotnej). 

Bezpośrednie podraźnienie nerwu błędnego na drodze elek- 
trycznej lub farmakologicznej (wstrzykiwanie podskórne i do- 
żylne pilocarpiny i physostigminy) zmniejszało falę T. 

Autorzy podkreślają to odmienne kształtowanie się fali T 
pod wpływem bezpośredniego drażnienia nerwu błędnego, ani- 
żeli pod wpływem wzmożenia napięcia tego nerwu przez wylą- 
czenie antagonisty (nerw współczulny). 


Dr. FLIEDERBAUM J. (Warszawa). Badania nad wpływem 
układu autonomicznego na ciśnienie osmotyczne krwi. 

Badania na łudziach wykazały, że ciśnienie osmotyczne ko- 
loidów surowicy krwi, mierzone osmometrem (aovaertsa, zmie- 
nia się pod wpływem środków farmakodynamicznych. Środki te 
działają wielofazowo. 


Dr. FLIEDERBAUM J. (Warszawa). Badania nad wpływem 
układu autonomicznego na gospodarkę kwaso-zasadową ustroju. 

Zadrażnienie nerwu współczulnego zmniejsza, a n. obok- 
współczulnego zwiększa zasób zasad osocza krwi. 

Badania nad wydzielaniem się kwasów i zasad po lekach 
farmakodynamicznych przez pot, powietrze oddechowe, wydzie- 
liny przewodu pokarmowego i mocz w różnych stanach choro- 
bowych. 
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Wnioski: Alkaloza krwi w stanach nadwyżki n. obokwspół- 
czulnego jest skutkiem przechodzenia jonów kwaśnych ze krwi 
do żołądka, w razie jego bezkwaśności — nazewnątrz przez inne 
narządy wydałające, wreszcie w stanach zabłokowania tych na- 
rządów do tkanek; skurcz poadrenalinowy narządów, magazy- 
nujących kwasy, wyrzuca je do krwi i zmniejsza zasób zasad 
osocza. 


Dr. FLIEDERBAUM J. (Warszawa). Rola układu autono- 
micznego w krażeniu (ustalenie się i zaleganie wody) oraz 
w powstawaniu obrzęków. 

Badania doświadczalno-kliniczne nad wpływem n. autono- 
micznego na ilość wody krążącej w ustroju oraz na wszystkie 
czynniki, regulujące ustalanie się i zaleganie wody w ustroju. 

N. obokwspółczulny zwiększa magazynowanie i pobudza 
ustalanie się wody, zmniejsza ilość wody krążącej — wywoluje 
nawodnienie tkanek. 


Dr. FLIEDERBAUM J. (Warszawa). Badania nad rolą śle- 
dziony w gospodarce wodnej. 

Śledziona pełni rolę magazynu wody: wstrzyknięcie dożylne 
salyrganu w przypadkach odosobnionych powiększeń śledziony 
wywołuje skurcz śledziony, rozwodnienie krwi, wzmożenie wy- 
dzielanie płynów przez nerki i pozanerkowe, spadki na wadze. 

Pozatem wyciągi ze śledziony wywierają wpływ (hormo- 
nalny?) na przebieg próby wodnej, na odczyn wodny skóry, na 
wydzielanie płynów nerkowe i pozanerkowce oraz na bilans 
wodny ustroju. 


Dr. FIDLER A. (Warszawa). W sprawie zachowania się 
niektórych katjonów we krwi. 

Ref. określił w surowicy krwi żylnej: a) poziom sodu w 79 
przypadkach, w tem z przewlekłą niewydolnościa układu krą- 
żenia były 23 przypadki, b) w osoczu poziom wapnia w 87 przy- 
padkach, w tem z przewlekłą niewydolnością krązenia było 19 
przypadków, c) poziom potasu w surowicy w 93 przypadkach, 
w tem z przewlekłą niewydolnością krążenia było 26 przypad- 
ków, we krwi całkowitej i krwinkach w 90. w tem z przewlekłą 
niewydolnością krażenia było 24 przypadków, d) poziom mag- 
nezu w osoczu w 82 przypadkach, w tem z przewlekłą niewydol- 
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nością krążenia było 18 przypadków, we krwi całkowitej i krwin- 
kach w 73 przypadkach, w tem z przewlekłą niewydolnością krą- 
żenia było 19 przypadków. Razem określeń wykonano 667. 

Wnioski. W przewlekłej niewydolności układu krążenia: 

1 sód znajduje się prawie zawsze w granicach prawidło- 
wych, 

2. poziom wapnia w 37% przypadków leży na dolnej gra- 
nicy normy lub poniżej niej, 

3. a) poziom potasu w surowicy jest przeważnie (około 65% 
przypadków) w granicach prawidłowych, w 34% przesuwa się 
powyżej górnej granicy normy, w 2 tylko przypadkach leżał niżej 
dolnej granicy normy, b) poziom K we krwi całkowitej i krwin- 
kach waha się naogól w granicach prawidłowych, 

4. a) poziom magnezu osocza leży naogół w granicach pra- 
widłowych, choć niekiedy spada poniżej dolnej granicy normy, 
b) poziom Mg w krwinkach i krwi calkowitej ma tendencję do 
ustalania się poniżej dolnej granicy normy. Co do zachowania 
się Na, Ca, K, Mg we krwi Lętniczej i żylnej tego samego osob- 
nika, to ref. nie stwierdził różnic w poziomach wymienionych 
katjonów w obu rodzajach krwi. 


Dr. RYTEL A. (Warszawa). Objaw dwu stetoskopów w przy- 
padku wrodzonej wady serca. 

U chłopca lat 14 stwierdziłem wrodzoną wadę serca. Zaob- 
serwowane objawy tej wady pozwalają na przypuszczenie, że 
chodzi tu o istnienie ubytku w przegrodzie międzykomorowej 
(ductus arteriosus apertus). Dzięki wspólistinieniu rozszczepienia 
mostka mogłem stwierdzić następujący objaw: 

W miejscu rozszczepienia mostka na wysokości piątych że- 
ber ustawiony stetoskop w czasie każdego skurczu serca daje 
dwa wychylenia (I. wychylenie do góry i na dół, II. tuż po niem 
występuje również, jak i pierwsze, do góry i na dół). Stetoskop, 
ustawiony na koniuszku silnie przerośniętego serca, w tym 
samym czasie daje 1 wychylenie do góry i na dół, czyli jedno 
wychylenie stetoskopu, umieszczonego na lewej komorze, zbiega 
się z dwoma wychyleniami stetoskopu, umieszczonego na pra- 
wej komorze. 

Badania radjologiczne, wykonane przez dr. Konarska 
w I Instytucie Renigenologicznym U. W., możliwość dwuskur- 
czu komory prawej potwierdziły. 
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Zaobserwowany objaw dwuokresowości skurczu prawej ko- 
mory może być tłumaczony nieprawidłowo wzmagającym się 
wzrostem ciśnienia w tej komorze, ktore jakgdyby zatrzymywało 
na chwilę skurcz wlaściwy, występujący dopiero w chwilę póź- 
niej ze wzmożoną siłą. 

To wzmożenie ciśnienia w komorze prawej mogłoby powstać 
albo wskutek wlania się krwi z komory lewej przez istniejący 
ubytek w przegrodzie międzykomorowej, albo przez nagłe wzmo- 
żenie się ciśnienia w tętnicy płucnej. spowodowane wianiem się 
dodatkowej ilości krwi z tętnicy głównej przez niezarosły prze- 
wód tętniczy do tętnicy płucnej. 


Dr. LANDAU i dr. HELD J. (Warszawa). Postacie kliniczne 
kiły żołądka. 

Odróżniać należy następujace postacie kiły żołądka: 

1. Nieżyt kiłowy żołądka bądź pochodzenia toksycznego 
(gastrosis), występujący nieraz już w kiłka tygodni po zaraże- 
niu, bądź na skutek bezpośredniego zadziałania krętków na 
błona śluzową żołądka. Objawami nieżytu są: stwierdzane 
w około 60% przypadków zakażenia kiłowego upośledzone wy- 
dzielanie kwasoty i czerwieni obojętnej, częsta obecność śluzu, 
ciałek wypocinowych oraz krwawliwość błony śluzowej żołądka. 
Nieraz zupełna bezsoczność żołądka przebiega bez jakichkol- 
wiek skarg podmiotowych. Pod wpływem kuracji swoistej na- 
stąpić może nietylko poprawa podmiotowa, lecz i restytucja 
czynności wydzielniczej żołądka. 

2. Owrzodzenie kiłowe żołądka powstaje bądź drogą roz- 
padu kilaka, bądź na tle uprzedniego nieżytu kiłowego śluzówki, 
bądź wreszcie skutkiem zmian naczyniowych pochodzenia kiło- 
wego oraz zmian w układzie nerwowym wegetatywnym. Za kiło- 
wym charakterem owrzodzenia zolądka przemawia: nocny cha- 
rakter bólów, większa skłonność do krwawień, a zwłaszcza nie- 
dokwaśność treści żołądkowej iobjaw ten nie jest stały), oraz 
rentgenologicznie: wielorakość owrzodzeń i umiejscowienie 
w górnej połowie żołądka. Ważkim objawem jest poprawa po 
kuracji swoistej, wówczas gdy zawodzi zwykła kuracja przeciw- 
wrzodowa. 

3. Postać rzekomo-nowotworowa kiły żołądka przebiega 
bądź jako guz żołądka (kilak), bądź jako nacieczenie rozlane 
kilakowe (infiltration selerogommeuse). Objawami, odróżniają- 
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cemi tę postać od raka żołądka, są: a) rozbieżność między względ- 
nie dobrym stanem ogólnym, zachowanem łaknieniem z brakiem 
niedokwistości — a wybitnie zmienioną sylwetką rentgenolo- 
giczną żołądka, b) brak pałeczek Boasa w żoładku, ©) brak krwi 
w kale oraz d) znikanie guza po kuracji przeciwkiłowej. 

4. Linitis plastica luetica, jako zejście postaci „infiltration 
sclórogommeuse"* całego żołądka. 

5. Zmiany pokiłowe w żoładku jako zejście jednej z wymie- 
nionych powyżej (od 1 do 3) postaci na skutek wytworzenia się 
blizn, a więc: zwężenie odźwiernika, przewężenie żołądka (żołą- 
dek klepsydrowaty, trójdzielny), zrosty żołądka z otoczeniem. 
Cechą charakterystyczną tej postaci jest brak poprawy po ku- 
racji swoistej. Zmiany pokiłowe mogą stanowić wskazanie do 
zabiegu chirurgicznego. 


Dr. KLUKOWSKI J. (Wilno). Zachowanie się kwasu mlecz- 
nego we krwi w przebiegu niedokrwistości złośliwej. 

Kwas mleczny, będąc stałym składnikiem normalnej krwi 
ludzkiej i krażąc w niej w pewnej określonej ilości, ulega w sta- 
nach chorobowych ustroju zmianom ilościowym, zwiększając się 
lub zmniejszajac. Pracując w Zakładzie Fizjologji Uniwersy- 
tetu Paryskiego, autor zaobserwował, że u psow, poddawanych 
kolejnym upustom krwi, co powodowało u nich znaczną anemię, 
ilość kwasu mlecznego ulegała stale wzrostowi, tem wyższemu, 
im większa była anemja. Na materjale II Kliniki Wewn. U. S. B. 
stwierdził autor, że u osob, cierpiących na niedokrwistość, ilość 
kwasu mlecznego stale była zwiększona. W przypadkach niedo- 
krwistości złośliwej ilość kwasu mlecznego była wyższa niż 
w niedokrwistościach innego rodzaju. Celem orjentacji co do 
normalnej ilości kwasu mlecznego badał autor jednocześnie 
ilości jego we krwi u osób zdrowych. Zwiększenie ilości kwasu 
mlecznego w niedokrwistości wiąże autor, zgodnie ze zdaniem 
licznych badaczy, ze złem utlenieniem ustroju anemicznego. 


Dr. LASTMAN TI. (Warszawa). Badania kliniczne nad wpły- 
wem myostriatolu, lakarnolu i myofortu na układ krążenia ze 
szczególnem uwzględnieniem wpływu myostriatolu na ciśnienie. 

Przceprowadzając badania nad wpływem lakarnolu, myo- 
fortu i myostriatolu na układ krążenia, doszedl referent do 
wniosków następujących: 
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1. Myostriatol, stosowany domięśniowo lub dożylnie, nie 
wywiera zarówno u ludzi zdrowych, jak i w nadciśnieniu wy- 
raźncgo działania na ciśnienie skurczowe, rozkurczowe i średnie. 

2. Myostriatol zwalnia czynność serca i zwiększa wskaźnik 
oscylometryczny. 

3. Myostriatol, stosowany domięśniowe lub dożylnie, popra- 
wia w dusznicy bolesnej i w zarostowem zapalenia tętnic stan 
podmiotowy chorych. 

4. Z wpływów ubocznych myostriatol wywołuje, lecz stosun- 
kowo rzadko, w 2—3 min. po jego zastosowaniu zaczerwienienie 
twarzy szybko ustępujące. 

5. Lakarnol i myofort nie wywierają żadnego działania na 
niemiarowość zupełną i w stanach niewydolności krążenia, nie 
wpływają również na prawidłowe ciśnienie krwi i na wskaźnik 
oscylometryczny, tętno zaś zwalniają, lecz w mniejszym stopniu 
niż myostriatol. 

6. Najistotniejszem działaniem powyższych hormonów kra- 
żenia jest poprawa stanu podmiotowego chorych, która najwy- 
bitniej występuje od myostriatolu i jest tu bardziej trwała. 

7. Przeciwwskazań do stosowania lakarnolu, myofortu 
i myostriatolu niema. 


Dr. LIKIER A. (Warszawa). Stosowanie koraminy i stimi- 
nolu w ostrych zatruciach morfina, veronalem i innemi rod- 
kami nasennemi. 

Referent zastosował powyższe leczenie w 8 przypadkach za- 
truć: 1 otrucie morfina, 5 veronalem, 1 luminalem i 1 zaczadze- 
nie gazem świetlnym. koramina badź stiminol były wstrzyki- 
wane dożylnie, zależnie od stopnia zatrucia, w ilości od 5—10 
i 15 cm”. przyczem zwracano uwagę na oddech, ciśnienie krwi 
i tętno przed i po wstrzyknięciu. 

Prócz tego referent przeprowadził doświadczenia na zwie- 
rzętach zimno- i ciepłokrwistych. 

Wnioski: 1) Koramina oraz stiminol poglębiają i przyspie- 
szaja oddech; 2) koramina nie podnosi ciśnienia krwi lub zwięk- 
sza je w stopniu niewielkim, stiminol naodwrót gwałtownie pod- 
wyższa ciśnienie; 3) zbyt duże dawki obu leków wywołują często 
u ludzi, a stale u psów drgawki i wkońcu zabijają zwierzę, przy- 
czem na sekcji stwierdzono wylewy krwawe do mózgu, rdzenia 
przedłużonego i wsierdzia; 4) u ludzi z utratą przytomności 
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wskutek zatrucia spostrzega się pod wpływem tych leków przy- 
wrócenie świadomości. 


Dr. SPYCHAŁA W. (Poznań). Leczenie ciężkich toksycznych 
niedomóy krążenia podskórnemi zastrzykami adrenaliny przez 
dłuższy okres czasu. 

Po wymienieniu różnych sposobow wprowadzenia do ustroju 
adrenaliny uznaje referent zastrzyki podskorne za najkorzyst- 
niejsze ze względu na możność stosowania kilka razy dziennie 
przez dłuższy okres czasu bez wynikającego niebezpieczeństwa, 
jakie zajść może przy włewach dożylnych i innych. Skutek dzia- 
łania adrenaliny różni się tem od innych stosowanych prepara- 
tów, jak np. ephetoniny, ephetonalu, że działanie adrenaliny, 
użytej w injekcjach o dawkach rownowysokich, nie zmienia się 
przy powtarzaniu, gdy w drugich objawia się jedynie w pierw- 
szej injekcji, a dalsze wywołują już obniżenie ciśnienia, jak to 
autor stwierdził w poczynionych doświadczeniach na zwierzę- 
tach. 


Dyskusja. 


Januszkiewicz A.: Co do zmiany w terminologji, wpro- 
wadzonej przez prof. Semerau-Siemianowskiego, 
nie sądzę, by nazwa „dławica piersiowa“ była trafniejszą od 
nazwy „dusznica bolesna, którą otrzymaliśmy w spadku po 
uczonych przodkach naszych. Jednak pomimo to żeśmy się z tą 
nazwą zżyli, nie upierałbym się przy jej zachowaniu, gdyby po- 
trzeba przemianowania wynikała z przekształcenia poglądów 
naszych na istotę sprawy, a nowa nazwa tym pogladom bardziej 
niż dotychczasowa odpowiadała. W danym razie jednak taka 
okoliczność nie zachodzi. Nazwa .dusznica bolesna“, jak to pod- 
kreśla prof. Semerau-Siemianowski, nie jest islotnie 
dosłownem tłumaczeniem łacińskiej ..angina pectoris“, ale na 
tem tylko wygrywa, gdyż ścisłej charakteryzuje sprawę pod 
względem objawowym. Określenia „dusznica* nie należy iden- 
tyfikować z pojęciem „duszność“ w znaczeniu braku powietrza 
czy utrudnionego oddychania i w tem znaczeniu słowa „duszni- 
ca“ wogóle nie używamy, dla oznaczenia zaś stanów astmatycz- 
nych mamy specjalny termin „dychawica'*. Miano „dusznica 
bolesna“ oznacza taki stan, w którym powstaje ból duszący (za- 
ciskający) i który islolnie często zadusza (pozbawia życia). 
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W nazwie referenta „dławica piersiowa“ brakuje tego zasadni- 
czego pojęcia bólu, natomiast określenie „piersiowa“ z jednej 
strony nie wiąże się anatomicznie z „dławicą*, która przywy- 
kliśmy rozumieć jako sprawę w krtani lub gardle, z drugiej zaś 
strony nie wskazuje ściśle na umiejscowienie sprawy. Zmiana 
„dusznicy” na „dławicę* jest nieodpowiednia także dlatego, że 
wprowadza pojęcie o sprawie zapalnej, a przecież w dusz- 
nicy bolesnej nic podobnego nie zachodzi. 

W przeprowadzonym przez referenta podziale dusznicy bo- 
lesnej na „czynnościowe i „ustrojowe to ostatnie określenie 
jest nieodpowiednio użyte. Autorowi chodziło przecież o zmiany 
organiczne (anatomiczne), a nie o zmiany konstytucjonalne. 

Co do miana „sierdzie*, które referent wprowadził zamiast 
„mięsień serca“ (myocardium), należy zaznaczyć, że taka postać 
(od pierwiastka tego samego, co w ser/d/-ce, serd-eczny) może 
występować tylko w złożeniach (o-sierdzie, w-sierdzie). Mając 
na względzie tę zasadę gramatyczną, w jednym ze swoich arty- 
kułów użyłem na oznaczenie myocardium nazwy „śródsierdzie" 
(między nasiedziem a wsierdziem). 

Jako jedna z odmian dusznicy pochodzenia organicznego 
prof. Semerau-Siemianowski wymienia dusznicę bo- 
lesną „pochodzenia zawałowego*”. 

Takie zszeregowanie zawału mięśnia sercowego pod nazwą 
ogólną dusznicy bolesnej zaciera zawał mięśnia sercowego, jako 
jednostkę chorobową, ze szkodą dla kliniki, a przedewszystkiem 
dla wczesnego jej rozpoznawania, co w danej sprawie stanowi 
często o życiu chorego. W infarclus myocardii obraz 
chorobowy rozwija się na tle zmian anatomicznych, spowodo- 
wanych zawałem. Jednym z częstych objawów klinicznych tego 
stanu jest ból dusznicowy — objaw częsty, ale nie stały, bo we- 
dług nicktórych statystyk blisko 20% —30% przypadków zawału 
mięśnia sercowego przebiega bez bólu. Dla takich przypadków 
zawału nazwa angina pectoris (sine dolore) jest wręcz para- 
doksalną. 


Fidler Antoni (Warszawa) — do ref. prof. Semerau- 
Siemianowskiego: Dusznica bolesna jest zespołem objawów bez 
określonej właściwie patogenezy. Ze względów czysto praktycz- 
nych mówimy o dusznicy bołesnej czynnościowej i organicznej, 
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jednak musimy zdać sobie sprawę z tego, że za pojęciem dusz- 
nicy bolesnej organicznej nie stoi żaden jednolity obraz ana- 
tomo-patologiczny. Obecność zmian organicznych w zakresie 
ośrodkowego układu krążenia przy braku zespołu dusznico- 
wego, jak brak danych anatomopatologicznych w przypadkach 
klasycznej dusznicy bolesnej zmusza nas do poszukiwania 
innych przyczyn, które nie mogą być również nalury niedotle- 
nienia czynnościowego, gdyż dotychczasowe doświadczenia nie 
są w tym względzie przekonywujące, brak im bowiem tej cechy, 
która jest dla niedotlenienia konieczna, i. zn. pomiarów zużycia 
tlenu. Punkiem wyjścia bólu dusznicowego jest splot nerwowy 
sercowo-naczyniowy, nie znamy jednak przyczyny czyto jego 
podrażnienia, czy też przeczulicy. 


Jak z tego wynika, nie możemy przeprowadzić podziału 
dusznicy bolesnej na zasadach anatomopatologicznych i nie bę- 
dziemy mogli tego uczynić, gdyż zespół dusznicowy jest prze- 
dewszystkiem zespołem  czynnościowym, anatomicznie nie- 
jednolitym. 


Dusznicę bolesną czynnościową i organiczną łączą wszyst- 
kie objawy kliniczne, rentgenołogiczne i elektrokardjograficzne, 
dzieli je tylko jedna cecha, nieistotna właściwie, a mianowicie: 
częste zejście śmierteine w dusznicy kalesnej organicznej, rzad- 
kie zaś w przypadkach dusznicy bol. czynnościowej. Różnorod- 
ność, a jednocześnie monotonność objawów dusznicy bolesnej, 
która w swym przebiegu jest chorobą nieobliczalną, jak również 
brak uchwytnych zwykle czynników patogenetycznych nie poz- 
wała, mojem zdaniem, na zbyt zróżnicowany podział — zwł. jeśli 
tylko obserwacja życiowa jest jedyną dia niego podstawą, gdyż 
tak ze względów rozpozuawczych, jak leczniczych i dydaktycz- 
nych brak jest dotychczas dostatecznie silnych danych dła syste- 
matyki d. b. W obecnym stanie naszej wiedzy ze względuw czysto 
oportunistycznych możemy dzielić dusznicę bolesną tylko na 
czynnościową i organiczną, majac jednak wciąż tę świadomość, 
że brak jest istotnych cech, któreby nam pozwoliły na rozgrani- 
czenie dusznicy bolesnej łagodnej (czynnościowej), rzadko pro- 
wadzącej do śmierci, od złośliwej (organicznej), w której nagła 
śmierć nie jest dla lekarza niespodzianką. 


Dr. Falkiewicz. (Streszczenia nie nadeslano.) 
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Dr. Bross Kazimierz (Poznań): Do wszechstronnie 
opracowanego referatu p. prof. Semerau-Siemianow- 
skiego pozwolę sobie dorzucić kilka uwag. Przyłaczam się 
do zdania tych przedmówców, którzy wypowiedzieli się prze- 
ciwko nazwie „dławica piersiowa”, użytej przez referenta, ponie- 
waż nie jest trafniejszą od używanej dotychczas nazwy „dusz- 
nica bolesna“. Niewłaściwem jest również określenie dławica 
piersiowa „ustrojowa“ (angina pectoris „organica*); należałoby 
mówić „narządowa' lub „organiczna. Sprawa podziału jest 
zawsze zagadnieniem trudnem. Najlepszym jest podział naj- 
prostszy. Takim jest mojem zdaniem podział Liana. 
P. prof. Semerau-Siemianowski rozróżnia wśród po- 
staci organicznych dusznicę bolesną pochodzenia aortalnego. 
Czy jest to słusznem w tej chwili, gdy dawny spór zwolenników 
teorji koronarnej i aortalnej zakończył się już na korzyść teorji 
koronarnej? Nie można zdaniem mojem wyłączyć z dusznicy 
bolesnej postaci zawałowej, jak to chce p. prof. Januszkie- 
wicz. Nie ulega dziś chyba wątpliwości, ze na czoło całego 
zagadnienia wysuwają się zmiany w mięśniu sercowym. Prof. 
Jaffé go i moje badania histopatologiczne w świeżych przy- 
padkach zawału mięśnia sercowego i pęknięcia serca wskazują 
na to, że przyczyną martwicy mięśnia sercowego sa zaburzenia 
w ukrwieniu końcowem serca, głównie leukostaza. (R. Jaffé 
u. IK. Bross. Befunde bei Rerzrupturen. Ztschr. f. Klin. Med. 128, 
KILA, ULE). 

Zmiany te, leukodiapedezę i leukostazę, tłumaczono dotych- 
czas inaczej, mianowicie jako odczyn na substancje toksyczne 
tkanki martwiczej, a więc jako skutek martwicy, podczas gdy 
naszem zdaniem są one przyczyną martwicy. 


Dr. Hrom Stanisław (Warszawa): Podział zespo- 
łów klinicznych  dusznicy bolesnej, proponowany przez 
prof. Semerau-Siemianowskiego, jest oparty na 
danych symptomatologicznych. W klinice jednak często 
spotykamy się z licznemi objawami, które trudno podpo- 
rządkować do tej lub innej grupy klinicznej dusznicy w sensie 
Semeraua. Wobec powyższego należałoby przyjąć z dużem 
prawdopodobieństwem dane odsetkowe różnych postaci dusz- 
nicy, zebranych z obserwacji ambulatoryjnej prof. Semeraua. 
Raczej dane anatomiczne mogłyby czynić zadość wymaganiom 
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niniejszego podziału. O słuszności powyższych wywodów może 
mówić fakt, że niekiedy nawet ścisła obserwacja nie jest zdolna 
ustalić, czy podawane skargi na serce sa naiury organicznej, 
czy czynnościowej. Wówczas jedynie odpowiednie odchylenia 
clektrokardjograliczne mogą przeważać szalę rozpoznania 
w kierunku sprawy organicznej. Brak natomiast cech patoło- 
gicznych w elektrokardjogramie nie pozwala wykluczyć strony 
organicznej dusznicy. ilez to przypadków pozornie czyn- 
nościowych, przy braku uchwytnych odchyleń klinicznych 
i elektrokardjograficznych, nagle ginie, a przyczyna śmierci jest 
właśnie dusznica bolesna. 

Nadmienię również i o takich przypadkach, kiedy chory 
ginie z przyczyn nie natury sercowej, a w czasie sekcji stwier- 
dza się bardzo daleko posunięte zmiany miażdżycowe tętnic 
wieńcowych wraz z procesem wapnienia ich ścian aż do prawie 
całkowitego zarośnięcia światła naczyń. 

W zakładzie elektrokardjograficznym I. Kliniki chorób) 
wewn. Uniw. Warsz. zmiany w elektroakrdjogramach w przy- 
padkach dusznicy bolesnej znajdowaliśmy w około 60%, przy- 
czem należy nadmienić, że na 13 osób, zmarłych ostatnio na 
serce z tej lub innej przyczyny, badania elektrokardjograficzne, 
wykonane w ostalnim miesiącu ich życia, prawie w połowie 
przypadków nie wykazywały odchyleń od stanu prawidłowego. 

Znane sa przecież fakty prawidłowych elektrokardjogra- 
mów u ludzi, pozostających w agonji, gdzie sprawność mięśnia 
sercowego jest wybitnie upośledzona. 


Dr.Offenberg J.: W sprawie rozpoznawania różniczko- 
wego „anginac pectoris“ badania elektrokardjograficzne zajęły 
miejsce naczelne na Zjeździe. Mimo że elektrokardjografja jest 
bardzo czuła metodą w wykrywaniu zmian w mięśniu sercowym, 
jednak w obecnym stanie swej techniki, jak to można sądzić 
z wygłoszonych releratów, nie okazała się ona wręcz rozstrzyga- 
jaca w diagnostyce „anginae pectoris“. Poza dalszemi 
udoskonaleniami w tym kierunku wskazane są też poszukiwania 
innych dróg, mogacych ułatwić rozpoznanie przypadków zawi- 
łych, przedewszystkiem zaś należałoby sprawdzić na większym 
materjale już proponowane metody, np. sedymentację, mającą 
swe uzasadnienie teoretyczne przy odróżnianiu spraw zapalnych, 
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toczących się w mięśniu serecowym, od czynnościowych schorzeń 
serca. 

Druga uwaga: W leczeniu najcięższej postaci „an gi- 
nac pectoris“, mianowicie zawału mięśnia serco- 
wego, nieodzownym warunkiem jest zachowanie przez cho- 
rego bezwzględnego spokoju z pozostawaniem w ióżku. Dotąd 
jednak nie jest ustalony okres takiego leczenia: podczas gdy 
jedni autorzy zalecają dwutygodniowe leżenie, inni bezwzględ- 
nie żądają trzymania chorego w łóżku przez kiika miesięcy. Na- 
leży uzgodnić powyższe poglady, gdyż warunki życiowe wyma- 
gaja ściślejszego czasu skazywania chorego na bezruch i odsu- 
nięcie od zajęć. Pod tym wzgłędem może się okazać pożytecz- 
nem doświadczenie anatomo-patologów: czy nie są oni w stania 
ściśle odpowiedzieć na zasadzie swego materjału na pytanie, 
kiedy mianowicie po zawale mięśnia sercowego wytwarza się 
mocna blizna w miejscu schorzenia. 

Trzecia uwaga dotyczy mianownictwa: Nazwy „dła- 
wica“, jak również „dusznica bolesna“ mie kojarzą się ściśle 
z pojęciern naszem o „angina pectoris“, przelo narazie 
byłoby najbardziej wskazane zachowanie terminu, proponowa- 
nego ongiś przez dr. Pawińskiego „angina piersiowa“ 
(a może jeszcze właściwiej „angina piersiowa bolesna*?). Rów- 
nież w podziale „anginac pectoris“, proponowanym przez prof. 
Semerau-Siemianowskiego na 1) ustrojowa i 2) czyn- 
nościową, słowo „ustrojowa“ byłoby właściwiej zastąpić sło- 
wem: angina o podłożu .organicznem*, ewentualnie „anato- 
mieznem'. 


Prof. Lubieniecki il: Parę drobnych uwag co do 
leczenia w anginie pectoris. Wskazana jesi przedewszystkiem 
wielka ostrożność: primum non nocere. W szczególności 
z wielką ostrożnością należy stosować naparstnicę, i to 
tem bardziej, że posiada własność  kumulacyjną. Pod 
wpływem naparstnicy mięsień sercowy kurczy się z większą 
energją (osobiście stwierdzilem to na wyosobnionem sercu 
ze szczególnie ścisła metodyką — p. w ros. języku „Miedic. 
Obozrenje', r. 1914) i potrzebuje przez to niewątpliwie większego 
dopływu krwi. A w anginie peetoris akurat zachodzi niestosu- 
nek pomiędzy zapotrzebowaniem, przedewszystkiem na tlen, ze 
strony mięśnia sercowego a dostarczaniem ze strony naczyń 
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wieńcowych. Zachodzi więc obawa, że naparstnica, podana 
pacjentowi, cierpiącemu na napady anginy pectoris, może wywo- 
łać fatalne skutki. W zasadzie więc należy rezerwować naparst- 
nicę tylko dla przypadków z wybitną niedomogą mięśnia serco- 
wego, i to jako uitimum refugium. 

Co do stosowania w anginie pectoris diuretyny, to uważam 
ten środek za pożyteczny, ale i z nim wskazana jest ostrożność. 
Mianowicie w swoich doświadczeniach (p. wspomniany już arty- 
kuł w języku ros.) przekonałem się, że diuretyna po zaprzesta- 
niu przepuszczania jej przez serce (faza „wychodzenia* według 
terminologji rosyjskiego farmakologa Krawkowa) wywo- 
tuje długotrwałe zwężenie naczyń wieńcowych. To skłania mnie 
przy odstawieniu diurelyny u pacjenta z anginą pectoris do 
stosowania co najmniej w przeciagu jednego dnia nitrogliceryny 
lub t. p. środków. 


Dr. Landau (streszczenia nie nadesłano). 


Dr. Kryszek — do referatu prof. Semerau-Siemianow- 
skiego: Podział dławicy bolesnej, zaproponowany przez prof. S e- 
merau-Siemianowskiego, wydaje mi się być dużym 
postępem w rozgraniczeniu dławicy bolesnej. Umożliwia on 
wzajemne porozumienie się co do postaci dławicy i mieści w so- 
bie cenne wskazówki dla terapji. Chciałbym tylko zaznaczyć, 
że choć w wyodrębnionej świeżo aortalgji środki przeciwbólowe 
działaja niewątpliwie, to często nie można się w tej postaci obyć 
bez nitrogliceryny, mającej szersze zastosowanie przy koro- 
nalgji. Przecież działanie nitrogliceryny sprowadzamy obecnie 
do rozszerzenia naczyń obwodowych wogóle, nietylko naczyń 
wieńcowych. 

W związku z odruchem trzewnoczuciowym kol. Kryszek 
wspomina o obserwowanym przypadku półpaśca, który impo- 
nował początkowo jako dławica bolesna z typowem promienio- 
waniem. Dopiero wystapienie pęcherzyków ustaliło rozpoznanie. 
Lokalizacja wysypki odpowiadała całkowicie zonie Heada, opi- 
sanej przez Mackenziego. 

Do referatu prof. Radlińskiego: Zabiegi Leriche'a 
i Danielopolu, jako niedostatecznie teoretycznie uza- 
sadnione, nie nadają się obecnie do leczenia dławicy Dbo- 
lesnej. Większa wagę warto tem bardziej zwrócić na 
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paravertebralną anestezję. W dwóch przypadkach z oddzia- 
łów wewnętrznych Szpitala Poznańskich w Łodzi dokonał 
kol. Ajzner tego zabiegu, w jednym z przypadków z wy- 
raźnym, już dwa miesiace trwajacym skutkiem dodatnim. Za- 
biegu dokonano na wysokości Cę — D4 zapomocą 4% novocainy. 


Dr. Watta-Skrzydlewski (streszczenia nie nade- 
słano). 


Dr. Szytman (Łódź) w sprawie referatu prof. Semerau- 
Siemianowskiego zaznacza, że stosowanie insuliny w przy- 
padkach anginae pectoris, aczkolwiek przez niektórych 
klinicystów w małych dawkach zalecane u nie-diabetyków, teo- 
retycznie nie jest uzasadnione, a praktycznie jest niebezpieczne 
ze względu na szkodliwy wpływ, jaki insulina nawet w tak ma- 
łych dawkach może wywrzeć na serce. 


Dr. Wawrzyniak Stanisław (Poznań), nawiązu- 
jac do powyższego referatu, przedstawia dwa przypadki 
z rozpoznaniem: kilaki żołądka. Rentgenologicznie stwier- 
dzono guzy wielkości jaka kurzego na krzywiźnie małej; klinicz- 
nie guzy wyczuwalne, ruchome; kwasola żołądkowa zachowana. 
W jednym z tych przypadków na plecach dwa kiłaki wielkości 
pięści, z których jeden wykazuje rozpad o dnie płaskiem, 
sadłowatem, o brzegach podminowanych. W obu przypadkach 
Wa. ---F+'+. Pacjentów miałem w obserwacji bardzo krótki 
czas, ponieważ zmarli w następstwie silnego wycieńczenia 
(cachexia gradus maioris). 

Przypadki te przytaczam, ponieważ kilaki żołądka są bar- 
dzo rzadkie, a często bywają nierozpoznane, uchodząc za raki 
żołądka (jak to miało miejsce w powyższych przypadkach); 
wcześnie rozpoznane leczą się łatwo, jak to wykazał zresztą 
dr. Landau. 


Dr. Walawski Juljan (Warszawa) — do referatu dra 
lastmana: Perfuzyjna metoda, zastosowana przez dra Last- 
mana, oraz liczenie wypływu kropel dają pewne orjentacyjnce 
wyniki. Co się tyczy n. błędnego, który może tu być drażniony, to 
wedle zdania prof. Modrakowskiego możliwą jest rzeczą, że 
stosowany lakarnol działa wagotonicznie, ale przecięcie n. błęd- 
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nych pozwala to wykluczyć. W każdym razie stwierdzano, że 
t. zw. hormony serca, aczkolwiek posiadają pewne działanie na 
wyosobnione serce, nie mają żadnego wpływu na krzywą elek- 
trokardjograficzną, jak również nie mają działania leczniczego. 


Semerau-Siemianowski M. wyrażając swe zado- 
wolenie z tak ożywionej dyskusji, stwierdza, że sporo zarzutów 
i zastrzeżeń, wypawiedzianych przez poszczególnych oponentów, 
wynika z niedostalecznego wgłębienia się lub nieuwzględnienia 
podanego do wiadomości obszernego materjału zjazdowego. To 
powodujc, że na większość poczynionych uwag i sprzeciwów nie 
może się zgodzić. 

Odnośnie do zastrzeżeń prof. Januszkiewicza 
w sprawie proponowanej przez ref. nazwy „dławica piersiowa“ 
dla anginy pectoris, S.-S. przypomina uzasadnienie swej propo- 
zycji w referatach pisemnych i usinych i zapytuje, dlaczego do- 
słowne tłumaczenie łacińskiego miana ma być gorsze od prze- 
starzałego i nieodpowiedniego określenia dzisiejszego. Tak samo 
słowo „ustrojowy* według słownika jest ścisłym polskim odpo» 
wiednikiem pojęcia „organiczny“ i niema powodu od tego od- 
biegać. Wreszcie określenie „sierdzie*, uwydatniając zespół róż- 
nych tkanek, wydaje się odpowiedniejsze od terminu „mięsień 
sercowy“ i ref. nie widzi lingwistycznych przeszkód, by go uży- 
wać. Co się tyczy oslrego zawału sierdzia i postaci zawałowej 
dławicy piersiowej, to różnica między niemi, zasadniczo mała 
istotna, polega, jak w wielu innych stanach chorobowych, jedy- 
nie na wyjątkowej nieobecności głównego objawu w zespole. 
Ocenianie tej nieobecności odsetkiem 20% wydaje się ref. nie- 
uzasadnione i przebolowane. 

Z wywodów kol. Fidłera, niezupełnie dla ref. jasnych, 
S.-S. zrozumiał, że wątpliwości oponenta odnoszą się do wyod- 
rębnienia poszczególnych postaci dławicy piersiowej. Skoro jed- 
nak nowoczesna klinika ujmuje dlawicę piersiową jako zespół, 
a nie jednostkę chorobową, wynikało z tego ustalenie pewnych 
typów cierpienia, stosownie do odmiennej symptomatologji, etjo- 
logji i obrazu anatomo-patolłogicznego. Właściwie S.-S. zespolił 
tylko to, co inni klinieyści traktują pod odrębnemi nagłówkami, 
przyjmując zresztą bliskie powinowactwo tych stanow między 
sobą i z dławicą piersiową — pod kątem widzenia zespołu dła- 
wicowego. 
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Kol. Falkiewicza ref. odsyła do swoich uwag dysku- 
syjnych w związku z referatem o niedokrwistości złośliwej. Tu- 
taj tylko S.-S. podkreśla raz jeszcze charakter czynnościowy 
dolegliwości dławicowych przy anemji zlośliwej, wynikający 
z zaburzeń hemodynamicznych i nie mający nic do czynienia ze 
zmianami anatomicznemi, związanemi ż wiekiem późniejszym. 
Zresztą wiek chorych referenta wahał się między 40 a 45 r. życia. 

Wobec kol. Brossa ref. podnosi, że podział Liana, jak 
wynika z przedstawionego materjału, jest mu doskonale znany 
i w grupie odmian czynnościowych prawie nie różni się od pro- 
ponowarego przez siebie, w grupie zaś postaci ustrojowych 
właściwie go tylko pogłębia. Że aortalgja nie da się czasem 
odróżnić od dławicy piersiowej wieńcowo-pochodnej, gdy zmia- 
ny aortalne przechodzą na ujście naczyń wieńcowych, mówił 
referent wyraźnie dziś rano. Nie znaczy to jednak, by w więk- 
szości przypadków obie postacie dzięki wyraźnym odchyleniom 
w symptomatologji i przebiegu nie dały się od siebie oddzielić. 

To, co mówił kol. Hrom o niewspółmierności między 
zmianami anatomicznemi i obrazem chorobowym, stanowi za- 
gadnienie znane już oddawna i było szczegółowo w referacie 
zjazdowym rozpatrywane. O powstaniu zespołu dławicowego 
rozstrzyga, jak wiadomo, dołaczanie się do zmian anatomicz- 
nych momeniu czynnościowego w postaci spaczonego lub uczu- 
leniowego odczynu naczyniowego. Sprawa zaś znaczenia elek- 
trokardjogramu i krytyczne ustosunkowanie się do niego zna- 
lazła swój dobitny wyraz w rannych wywodach referenta. 

Analogiczna odpowiedź należy się w pierwszej części jego 
przemówienia kol. Offenbergowi. Pozatem zarzut jego, 
że inne metody klinicznego badania nie zostały dostatecznie 
uwzględnione, doprawdy nie odpowiada rzeczywistości, gdy się 
weźmie pod uwagę obszerne odnośne wywody ref. w Polsk. 
Archiwum Med. Wewn. Przecież w ustnym referacie, obliczo- 
nym na 30 minut, nie można było przedstawić elementarnych 
wiadomości. Przytoczenie tu przez kol. 0. wśród zjawisk godnych 
uwagi opadania krwinek nie wydaje się szczęśliwem uzupełnie- 
niem, gdyż, pomijając wieloznaczność tej metody, może ona 
jedynie mieć zastosowanie w stanach zawałowych i ich różnico- 
waniu. Jeśli zaś chodzi o leczenie, przy którego rozpatrywaniu 
pominięto jakoby zalecenia bardziej konserwatywne, jak dieta, 
tryb życia i t. d., rel. przypomina końcowe zdania swego prze- 
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mówienia, w których te zagadnienia terapeutyczne uznano jako 
często najpewniej prowadzące do celu. 

Pan prof. Lubieniecki zastrzegał się przeciw stosowa- 
niu naparstnicy w dławicy piersiowej, z czem się zasadniczo ref. 
bezwzględnie zgadza. Zalecenie naparstnicy odnosiło się jednak 
tylko do rzadkich naogół przypadków postaci sierdziowej lub 
stanów zawałowych w okresie niedoniogi, w których załamanie 
się krążenia na tle uszkodzeń serca wysuwa się na plan pierw- 
szy i wymaga bezwzględnie leczenia ze względu na życie cho- 
rego. Nie zgadza się natomiast ref. co do roli teobrominy i jej 
przetworów, której podawanie według obowiązujących w far- 
makologii pogladów powoduje rozszerzenie naczyń wieńcowych 
i zmniejsza niedokrwawienie serca. 

Uwag dyskusyjnych kol. A. Landaua, uzupełniających 
jakoby wywody reterenta w kwestji obrazu klinicznego postaci 
zawałowej dławicy piersiowej, S.-S. nie może brać pod uwagę, 
gdyż oponent najwidoczniej nie przeczytał referatu pisemnego. 
W sprawie zaś rozróżnienia postaci zawałowej dławicy piersio- 
wej i ostrego bezbólowego zawału sierdzia ref. wypowiedział się 
już poprzednio. 

W stosunku do kol. Kryszka, z którym zresztą nie dzieli 
ref. żadna poważna różnica zdań, S.-S. podtrzymuje swoje twier- 
dzenie, że klinicznie azotyny działają wyraźnie tylko w koro- 
nalgji i w postaciach czynnościowych drogą odprężenia naczyń 
wieńcowych. W aortalgji pomagają one znaeznie słabiej, gdyż 
ujawniają swój wpływ tylko okólna drogą porzez zmniejszenie 
ciśnienia w tętnicach górnej części ciała. 

Bardzo daleko 1dace wnioski kol. Watta-Skrzydlew- 
skiego w sprawie rozpoznawczego znaczenia elektroxardjo- 
grafji spotykają się u ref. z kategorycznym sprzeciwem. 
S.-S. precyzuje tu ponownie swoje stanowisko, że ekg. tylko 
w pewnych warunkach, poprzednio już wyłożonych, i tylko 
łacznie z innemi objawami klinicznemi może odgrywać jakąś 
rolę w ujmowaniu schorzenia, podejrzanego o przynależność 
do dławicy piersiowej. Co do fali Qs ref. nie tai zdziwienia, jak 
można mu zarzucać nieuwzględnienie tego zjawiska, skoro tyle 
o nim było w obu referatach i przy rozpatrywaniu przedstawio- 
nych krzywych. 

Wreszcie wobec kol. Szyfmana ref. raz jeszcze podnosi, 
że jeśli w swoich wywodach uważał za możliwe stosowanie insu- 
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liny w nielicznych stanach dlawicowych — na tle endarteriitu 
naczyń wieńcowych —- i do tego jedynie w małych dawkach, to 
nie znaczy, by tego rodzaju leczenie szczególnie doradzał. Przed- 
stawione przez kol. Szyfmana następstwa próbnego wpro- 
wadzenia tych małych dawek (8—10 jednostek) wydaje się przy- 
tem 5.5. przy przestrzeganiu zwykłych środków ostrożności 
nieco przesadzone. 

Kończąc swe przemówienie, S.-S. wyraża nadzieję, że niniej- 
sza dyskusja może się przyczyni do ujednostajnienia poglądów 
w dziedzinie dławicy piersiowej i wyprowadzenia tego zagad- 
nienia na tory bardziej współczesne. 


Przewodniczacy Zjazdu pro. A. Januszkiewicz 
przedstawia zebranym nadzwyczaj korzystne wyniki dorobku 
naukowego obrad, składa podziękowanie za trudy komitetowi 
Miejscowemu w osobach prof. W. Jezierskiego i dr. 
W. Spychały, prelegentiom referatów głównych, prelegen- 
tom pozostałych referatów oraz wszystkim uczestnikom Zjazdu, 
a następnie zamyka obrady, zapraszajac na następny Zjazd 
Internistów, majacy się odbyć za 2 lata w Łucku. 


PODSEKCJA CHORÓB PRZEWODU POKARMOWEGO. 


Gospodarz: doc. dr. T. Kucharski. 


POSIEDZENIE. 
Czwartek, 14 IX, godz. 1 
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Przewodniczący: prof. Grek. 
Wiceprzewodniczący: doc. Matko (Tugosławja). 
Sekretarz: dr. Falkiewicz. 


Prof. dr. GREK J. (Lwów). Leczenie przewlekłego wrzodu 
żołądka i dwunastnicy zapomocą odżywiania przez zgłębnik. 

Stosując od przeszło lat 4 na obszernym materjale klinicz- 
nym leczenie przewlekłego wrzodu żołądka i dwunastnicy zapo- 
mocą stale założonego zgłębnika do jelita czczego, osięgnął autor 
na dużym procencie przypadków zupełne wyleczenie, także 
w tych przypadkach, które okazały się opornemi na każde inne 
leczenie konserwatywne. 
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Dr. ŁUCZYŃSKI (Lwów). Wahania w wydzielaniu żółci 
w następstwie wlewań soli magnezu i sodu do żołądka. 

Doświadczenia przeprowadzono na królikach. Żółć zbierano 
wprost z przewodu żółciowego wspólnego, w jednej grupie 
z równoczesnem podwiązaniem przewodu pęcherzykowego (duce- 
tus cysticus), a w drugiej bez podwiązania. Żółć zbierano co pół 
godziny przez 6 godz. Po zebraniu pierwszej porcji połgodzinnej 
najcieńszą igłą nakłuwano żołądek i włewano do niego 100 cm? 
badanych płynów i to w jednej grupie przypadków roztwór soli 
kuchennej od 0,9—10%, w drugiej zaś grupie roztwór siarczanu 
magnezowego od 0,5—5%. Przy wstrzykiwaniach do żołądka 
rozmaicie stężonych roztworów soli kuchennej najznaczniejsze 
zwiększenie wydzielania żółci stwierdzono przy stężeniu 0,9-—1% 
NaCl. Wzrost zaznaczał się wybitniej w przypadkach, w których 
nie podwiązywano równocześnie przewodu pęcherzykowego 
i wtedy zjawiał się już w porcjach wczesnych, t. j. do 1 godziny 
po wlaniu. Przy wstrzykiwaniu do żołądka rozmaicie stężonych 
roztworów siarczanu magnezowego spostrzegano wzrost wy- 
dzielania żółci przedewszystkiem przy stężeniu zbliżonem do 
2,5%, a najwybitniejszy przy stężeniu 2,8%. Wyraźniej występo- 
wał on zwłaszcza przy równoczesnem podwiązaniu przewodu 
pęcherzykowego. 

Najsilniejsze wydzielanie żółci przy obu roztworach było 
więc przy wlaniu do żołądka roztworów o stężeniu izotonicznem 
z krwią. Przy wlewaniu płynów hipotonicznych lub hiperto- 
nicznych spostrzegano zahamowanie wydzielania żółci. 


Prof. CHRZĄSZCZ i dr. ŁAPA (Poznań). Wpływ amylazy 
na trawienie. 

Z fizjologji trawienia wiemy, że główną rolę przy trawieniu 
odgrywają fermenty, czyli enzymy. One to powodują rozkład 
ciał białkowych, tłuszczowych i węglowodanów na ciala proste 
i tem umożliwiają ich resorbcję przez błonę śluzową jelita. 

Celem niniejszej pracy jest wykazanie wpływu fermentów 
amyflolitycznych na trawienie węglowodanów oraz warunków, 
w jakich one mają optimum działania. 

Ptyalina, amylaza ślinowa, która pierwsza już w jamie ust- 
nej częściowo hydrolizuje skrobię, a kończy swoje działanie 
w żołądku, wymaga współdziałania pewnych czynników, jak 
ciepłoty, pH oraz jonów. Czynność amylazy jest utrzymana 
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w granicach ciepłoty od 35—36 do 65°, przyczem powyżej i poni- 
żej tych granic amylaza ginie i traci swoje własności. Najlepsze 
pH wynosi 6,8, a więc reakcja prawie obojętna, reakcja kwaśna 
wstrzymuje działanie amylazy, lekko zasadowa nie przeszkadza 
w działaniu. 

Działanie amylolityczne samej śliny jest bardzo słabe i mało 
wydajne, natomiast obecność pewnych jonów. a zwłaszcza Cl, 
w postaci NaCl i niektórych produktów trawienia białka, jak 
peptonu, wzmaga w znacznym stopniu działanie amylazy śŚlino- 
wej, a tem samem ogolnie trawienie węglowodanów. 


Dr. STARKOWSKA i dr. ŁAPA (Poznań). Amylaza ślinowa 
a schorzenia organizmu. 

Czynność amylazy w prawidłowych i zdrowych organiz- 
mach powinna być naogół jednakowa i nie powinna podlegać 
żadnym zmianom. Badania nasze wykazały, że rzeczywiście 
u osobników zupełnie zdrowych siła amylazy, tak w kierunku 
dekstrynujacym i rozpuszczającym, jak i cukrującym, nie wy- 
kazuje wielkich różnic nietylko u tego samego osobnika, ale 
nawet u różnych osobników zdrowych. Należy zaznaczyć, że 
niektóre zmiany w organiźmie danego osobnika, jak np. nic- 
dyspozycja przewodu pokarmowego, natychmiast odbijają się 
na stopniu i sile amylazy ślinowejl. 

Zrozumiałą jest rzeczą, że większe schorzenia organizmu, 
jak gruźlica, niedokrwistość złośliwa, rak, cukrzyca, choroba 
Basedowa oraz schorzenia anafilaktyczne, jak wysypki skórne, 
astma oskrzelowa i t. d., powodują wybitne zmiany w czynności 
amylazy ślinowej. Celem tej pracy jest wykazanie doświadczalne 
czynności amylazy ślinowej podczas różnych schorzeń orga- 
nizmu. 


Dr. BROSS i dr. KUBIKOWSKI (Lwów). Właściwości dyna- 
miczne krwi po zabiegach operacyjnych na żoładku i jelitach. 

Autorowie wykonali doświadczenia na zwierzętach oraz þa- 
dania na ludziach w celu określenia właściwości dynamicznych 
krwi po podaniu pokarmów białkowych do różnych odcinków 
przewodu pokarmowego. Badanie biologiczne właściwości dyna- 
micznych krwi przyczyniło się do wyświetlenia zdolności resorb- 
cyjnych ściśle określonych odcinków przewodu pokarmowego 
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w doświadczeniu na zwierzęciu oraz u ludzi w różnych stanach 
pooperacyjnych. 

(Klinika chirurgiczna i Instytut farmakologji doświadczal- 
nej U. J. K.) 


Dr. ROSNOWSKI (Warszawa). Wyniki badań wydzielniczej 
czynności żołądka, uwzględniających mechanizmy nerwowo- 
odruchowy i chemiczny. 

Przeprowadzone badania miały na celu przekontrolowanie 
czynności żołądka wydzielniczej i trawiennej z uwzględnieniem 
mechanizmów nerwowo-odruchowego i chemicznego wydziela- 
nia soku żołądkowego. 

Badania wykonane były w sposób następujący: Zawartość 
żołądka pobierano po próbnem śniadaniu, wprowadzonem przez 
zgłębnik lub spożyteni. Jako próbne stosowano śniadanie sucha- 
rowe i śniadanie W. Orłowskiego — sok świeżej kapusty. Uzy- 
skaną zawartość żoładka poddawano badaniom na kwasowość, 
zawartość pepsyny i chlorków, wykonane też były badania 
fizyczno-chemiczne: wskaźnik  refraktometryczny, przewod-. 
nictwo elektryczne, lepkość, napięcie powierzchniowe, znak 
i stopień ładunku elektrycznego. W wyniku badań stwierdzono, 
iż istnieją zaburzenia wydzielnicze żołądka zarówno li tylko 
z powodu zakłóconego mechanizmu nerwowo-odruchowego lub 
też wyłącznie z powodu przyczyny chemicznej, humoralnej. 
Wykazano przytem. że stopień czynności trawiennej żołądka 
znajduje się w ścisłym związku z jego gotowością wydzielniczą. 

W myśl uzyskanych wyników badanie zawartości żołądka 
wyłącznie po spożyciu próbnego śniadania nie przedstawia sobą 
dostatecznie dokładnego sposobu dla oceny zaburzeń wydziel- 
niczych żołądka. Omawiany sposób ma znaczenie i ściśle prak- 
tyczne, gdyż pozwała na racjonalne leczenie przyczynowe. 


Dr. TUSZEWSKI (Poznań). Doświadczenia dotychczasowe 
z giętkim gastroskopem systemu Wolf-Schindler. 

Od pół roku przeprowadzam na Oddziale wewnętrznym 
Szpitala S. S. Elżbietanek w Poznaniu badania zapomocą gięt- 
kiego gastroskopu systemu Wolf-Schindler. 

Wprowadzenie tego przyrządu do żołądka nie natrafia na 
większe trudności, a ogólnie znane przy użyciu dotychczasowej 
aparatury gastroskopji niebezpieczeństwo zmniejszyło się dzięki 
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nowemu systemowi do minimum. Wskazania do gastroskopji 
moga przeto być bardzo znacznie rozszerzone. Nierzadko gastro- 
skopja będzie mogła zastąpić laparotomiję. 

Przeciwwskazania można przy użyciu giętkiego gastroskopu 
bardzo ograniczyć. Nawet kyfoskoljoza nie stanowi zawsze prze- 
szkody. Już dotychczasowe nasze badania dały cenne wyniki, 
jak np. stwierdzenie powierzchownych wrzodów w przypadku, 
w którym wywiad i dolegliwości chorego wskazywały na takie 
cierpienia, a badania kliniczne i rentgenowskie zawiodły. 

Do dotychczasowych metod badania żołądka, jak: macanie, 
zgłębnikowanie, prześwietlenie rentgenowskie, dochodzi teraz 
dzięki bezpieczności giętkiego przyrządu jeszcze metoda gastro- 
skopji. 


Dr. KUCIKÓWNA i dr. OLSZEWSKI (Lwów). Badania nad 
działaniem wyciągu tylnego płata przysadki mózgowej na che- 
mizm żołądka przy nadkwaśności oraz wrzodzie żołądka i dwu- 
nastnicy. 

Badania przeprowadzono w Klin. Chor. Wewn. U. J. K. we 
Lwowie na chorych z nadkwaśnością oraz wrzodem żołądka 
i dwunastnicy. Wyciąg z tylnej części przysadki mózgowej poda- 
wano tak domięśniowo, jak i dożylnie, przyczem zapomocą me- 
tody frakcjonowanej oznaczano zachowanie się czynności wy- 
dzielniczej żołądka oraz stężenia i ilości chlorku sodu w moczu 
i we krwi. Stwierdzono okresowe znaczne obniżanie się ilości 
kwasu solnego i pepsyny w żołądku. — Stężenie chlorku sodu 
w moczu wydzielanym wykazywało wyraźny wzrost niezaleznie 
od ilości ogólnej, która podlegała wahaniom. Poziom chlorku 
sodu we krwi w większości przypadków wykazywał spadek. Róż- 
nice w czasie, częsty brak równoległości ilościowej pomiędzy 
obniżaniem się kwasu solnego w żołądku a wydzielaniem chlor- 
ków w moczu oraz towarzyszący obniżaniu się kwasu solnego 
równoczesny spadek pepsyny — nie pozwalają przyjąć wpływu 
wyciągu na żołądek li tylko drogą odchlorzenia tkanek, dozwa- 
laja natomiast na przypuszczenie oddziaływania tak na nerkę, 
jak i na żołądek droga wspólna, którą mógłby być układ wege- 
tatywny. 


Dr. GOERTZ (Lwów). Wpływ wyciągu z mięśni szkieleto- 
wych, myostriaiołu, na czynność wydzielniczą żołądka. 
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Doświadczenia, wykonane u chorych z nadkwaśnościa oraz 
wrzodami żołądka, wykazaly wyrazny wpływ hamujący myo- 
striatolu na czynność wydzielniczą żołądka. MHipersekrecja 
histaminowa ulega pod wpływem myostriatolu opóźnieniu 
i zmniejszeniu. 


Dr. HELD J. (Warszawa). O czynności wydzielniczej błony 
śluzowej żoładka w przebiegu zakażenia kiłowego. 

1. Ze stu osobników z kiłą późna narządów wewnętrznych 
w 30% stwierdzono prawidłowe wydzielanie kwasoty żołądkowej, 
w 12% nadkwaśność, a w 58% podkwaśność (z tego w 22% cał- 
kowitą bezkwaśność). 

2. U 32 chorych, nie zdradzajacych żadnych skarg ze strony 
przewodu pokarmowego, stosunek ten został naogół zachowany. 

3. Przy badaniu seryjnem treści żołądkowej szczyt wydzie- 
lania kwasoty przypadł dopiero po 1% godzinie, ćo w porówna- 
niu z normą oznacza pewne opóźnienie. 

4. Błona śluzowa dłużej zachowuje zdolność wydzielania 
pepsyny niż kwasu solnego; w niektórych przypadkach stwier- 
dzono nadmierne wydzielanie soku żoładkowego (hipersekrecja) 
mimo zahamowania wydzielania kwasu solnego. 

5. W przypadkach z upośledzonem wydzielaniem wolnego 
kwasu solnego stwierdza się opóźnienie wzgl. zahamowanie wy- 
dalania czerwieni obojętnej, co jest wyrazem organicznego 
uszkodzenia komórek śluzówki żołądka. 

6. W 5 przypadkach kiły układu nerwowego stwierdzona 
została wyraźna heterochylja. 

7. Pod wpływem kuracji przeciwkiłowej śluzówka żołądka 
nieraz odzyskuje zdolność zarówno produkcji kwasu solnego, 
jak i wydalania czerwieni obojętnej. 

8. Z 5-ciu przypadków kiły wezesnej (lues II) w 3 (60%) þa- 
danie żołądka wykazało upośledzenie jego czynności wydziel- 
niczej. 

9. O ile w zakażeniu kiłowem wogole upośledzenie wydzie- 
lania kwasoty występuje w 58% przypadków, to w kile żołądka 
ta podkwaśność jest prawie regułą, z pod której uchyla się 
pewna część owrzodzeń kiłowych żołądka. 


Dr. BINCER (Kraków). W sprawie podziału chronicznych 
rozsianych schorzeń watroby. 
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Na podstawie analizy klinicznej 45 przypadków chronicz- 
nych rozsianych schorzeń wątroby, obserwowanych w Klinice 
Lekarskiej U. J., w której to analizie posługiwaliśmy się w za- 
kresie badań czynności wątroby także próbą Takaty-Jezlera, 
dochodzimy do wniosku, że przeprowadzenie podziału omawia- 
nych schorzeń wedle tradycyjnej klasyfikacji jest zbyt nieprah- 
tyczne. 

Obecny stan wiedzy co do anatoiaji, patogenezy, etjologji 
i symptomatologji tych schorzeń pozwała na ustalenie podziału 
prostego dla celów klinicznych. Podział ten opiera się na 
uwzględnieniu czynnika etjologicznego i obejmuje trzy grupy: 

1. hepatitis toxica, 

. hepatitis infectiosa, 
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3. hepatitis haemostatica. 


Dr. EICHEL i dr. ZARZYCKI (Lwow). Marskość watroby 
w świetle materjału Kliniki Chor. Wewn. U. J. K. we Lwowie 
od r. 1898 do 1933. 

Autorzy opracowali 114 przypadkow marskości zanikowej, 
6 przerostowej, 57 żółciowej. j 

Ze znanych czynników etjologicznych stwierdzono prze- 
wlekłe nadużywanie alkoholu w 28,17%, kiłę w 14,03%, naduży- 
wanie alkoholu oraz zakażenie kiłowe w 2,62%. malarję w 6,14%. 
W 49,12% przypadków czynnik etjologiczny nie dał się ustalić. 

Przypadki marskości zanikowej pochodzenia malarycznego 
dotyczyły osobników, u których nawroty występowały przez 
kilka, a nawet kilkanaście lat. 

W grupie przypadków o etjologji nieznanej zwracają auto- 
rzy uwagę na 3 przypadki, w których początek choroby bezpo- 
średnio po nieprawidlowym porodzie pozwala wnioskować, że 
czynnikiem wywołującym był tu powikłany poród i następowa 
infekcja. 

W materjale swym nie znajdują danych, mogących wskazy- 
wać na udział gruźlicy względnie chorób zakaźnych w powsta- 
waniu marskości. 

Wobec tak znacznych ilości przypadków o tle niewyjaśnio- 
nem wnioskują, że poza znanemi czynnikami etjologicznemi 
muszą istnieć jeszcze inne czynniki marskotwórcze, a przede- 
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wszystkiem infekcje z przewodu pokarmowego, atakujące 
w pierwszym rzędzie wątrobę. 

Na 57 przypadków marskości z żółtaczka bez puchliny wy- 
mieniaja tylko 6, odpowiadających klasycznemu opisowi H a- 
nota. Reszta tych przypadków dotyczyła marskości żółciowej 
jużto pochodzenia zapalnego, jużto mechanicznego. 


Dr. MUSIAŁ W. (Lwów). Bezsoczność żoładkowa. 

Opierając się na 20-letnim materjale Lwowskiej Kliniki Le- 
karskiej, starano się oświetlić patogenezę bezsoczności żołąd- 
kowej ze szczególnem uwzględnieniem t. zw. „bezsoczności pier- 
wotnej*. Na 3215 przypadków z przebadanym chemicznie żoład- 
kiem stwierdzono bezsoczność w 417 przypadkach, w tem w 43 
przypadkach i. zw. „bezsoczność pierwotna“. Rozbieżność poglą- 
dów na genezę tej ostatniej skłoniła do szczegółowej analizy 
tych przypadków w celu ściślejszego scharakteryzowania roli 
konstytucji i zespołu zewnętrznych czynników szkodliwych 
w jej powstawaniu. 

Uwzględnienie wywiadów rodzinnych i osobniczych szkodli- 
wości, na jakie w ciągu swego życia dany organizm był nara- 
Żony, analizy cech somatycznych i funkcjonalnych, obserwacja 
wreszcie całego przebiegu klinicznego we wszystkich tych przy- 
padkach doprowadziły do wniosku, że klinice brak danych do 
wyróżnienia bezsoczności konstytucjonalnej jako oddzielnej 
grupy bezsoczności — jak to chcieli Martius, Einhorn, 
Albu, R Schmidt i inni. Stałe (długotrwale) wypadnięcie 
funkcji wydzielniczej żoładka jest zawsze — zgodnie z zapatry- 
waniami Kund Fabera i jego szkoły — następstwem pro- 
cesów chorobowych, toczących się w błonie śluzowej żołądka 
lub ich zejścia w postaci zaniku miąższu gruczołowego. 

W powstawaniu tych zmian chorobowych — obok czynni- 
ków endogennych, związanych z konstytucją danego organizmu 
i warunkujących stopień jego odporności na szkodliwe bodźce 
zewnętrzne — dominującą rolę odgrywają szkodliwości ze- 
wnętrzne, związane często z pożywieniem, trybem życia, róż- 
nego rodzaju zatrucia i infekcje, nieuchwytne wreszcie nieraz 
dla nas schorzenia innych narządów, które poprzez zmiany za- 
palne — wsteczne i zanikowe w błonie śluzowej żołądka dopro- 
wadzaja do długotrwałego wypadnięcia jego funkcji wydzielni- 
czej. 
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Dr. GRABOWSKI i dr. IIILAROWICZ H. W sprawie prze- 
rostu mięśniówki odźwiernika. 

Autorzy omawiają przerost mięśniówki odźwiernika i skurcz 
odźwiernika, występujący u dorosłych na tle przewlekłego zapa- 
lenia błony śluzowej żołądka (gastritis) oraz zaburzeń unerwie- 
nia na tle odruchowem, przedstawiając spostrzegane przypadki. 
Obszerniej zastanawiają się nad przyczyną tej zmiany, analizu- 
jąc obrazy rentgenologiczne przypadków spostrzeganych, jako 
też opisanych w piśmiennictwie. 


Dr. DEMITROWSKI (Lwów). Gardiospasmus. 

Klasyczny cardiospasmus jest następstwem zniesienia odru- 
chu otwarcia wpustu żołądka. 

Zmiesienie odruchu może być bądź wypadkową ogólnej ner- 
wicy wegetatywnej, bądź cbjawem zwyrodnienia zakończeń ner- 
wowych czuciowo-funkcejonalnych błony śluzowej górnej części 
przełyku, dróg nerwu błędnego lub jego ośrodków, przez co na- 
stępuje osłabienie względnie wypadnięcie ośrodkowego bodźca 
dla ruchów robaczkowych i napięcia. 

Na podstawie materjału klinicznego, obejmującego 22 przy- 
padki, rozróżnia autor 2 postacie klasycznego cardiospasmu: 

1. postać przejściową funkcjonalno-spastyczną, 

2. postać ciężką, trwałą, łączącą się ze zmiana położenia 
i napięcia ścian całego przewodu pokarmowego. 


Dr. WAJSKOPF (Łódź). Zaparcie nawykowe. 
Część I. 


Współczynnik animalno-wegetatywny białka. 


Amerykańska statystyka Friska i Crawforda wy- 
kazuje na 16.668 badanych przypadków w 40% występujące za- 
parcie. Seal Haris podaje, że 25% pacjentów szpitali ame- 
rykańskich cierpi na schorzenia jamy brzusznej. Czy pomiędzy 
temi liczbami istnieje związek przyczynowy? 

Jeżeli po 12 godz., badając Roentgenem, stwierdzamy masę 
kontrastowąa w coecolon ascendens, mówimy o coecostazie. Za- 
stój kątnicy odgrywa wielką rolę, gdyż kątnica pelni funkcję 
analogiczną do kałduna zwierząt przeżuwających, estomac sup- 
plómentaire. W kątnicy odbywa się i trawienie białka, które jest 
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wielkością stałą w spożyciu człowieka i zostaje pokryte bądź 
produktami pochodzenia zwierzęcego lub roślinnego. Stosunek 
białka zwierzęcego do roślinnego Q a/v jest zmiennym. Wskutek 
większego spożycia białka zwierzęcego, a mniejszego roślinnego 
odpada czynnik, pobudzający kątnieę. i powstaje coecostaza. 
Wzmaga się ona w pewnych porach roku, zwłaszcza na wiosnę 
i jesień, gdy ceny białka zwierzęcego i roślinnego zbliżają się do 
siebie, a wobec większej wartości smakowej zwierzęcego powo- 
dują jego przewagę w spożyciu i eksacerbację obstypacyjną. 
Drugą postać zaparcia tworzy proctostaza. 


Część II. 


Goecostaza jako ORNIAEO imiokcCwi na schonen 
jamy brzusznej. 


Jeżeli podzielimy 1. inguinale dextr. na 8 części i przez gra- 
nicę środkowego i doinego odcinka przeprowadzimy linję, bieg- 
nącą przez pępek aż do przecięcia z łukiem żebrowym lewym, 
otrzymamy okolicę, na której umieszczone są wszystkie seho- 
rzenia jamy brzusznej, jak zapalenie wyrostka robaczkowego, 
pęcherzyka żółciowego, miedniczki nerkowej, zwłaszcza prawej, 
zołądka i dwunastnicy. Wszystkie te schorzenia prawdopodobnie 
mają wspólny czynnik przyczynowy. Zaparcie występuje przy 
kamicy żółciowej; czynnik infekcyjny — bact. coli. 

Zespół schorzenia nazywamy jelitowo-pęcherzykowym. Ten- 
że czynnik występuje w schorzeniu pęcherzyka żółciowego nie- 
kamicowego (typhlo-cholecysiitis). Nie mniejszą wartość po- 
siada tenże czynnik przy zastoju kątnicy w zapaleniu wyrostka 
robaczkowego. Często tenże czynnik wywołuje zapalenie wy- 
rostka robaczkowego i pęcherzyka żółciowego (appendiculo- 
cholecystitis). Oprócz ttzech zasadniczych objawów wrzodu 
dwunastnicy: 1) okresowość, 2) ból następowy i 3) ból głodo- 
wy, czwartym objawem będzie zaparcie (zespół jelitowo-dwu- 
nastniczy). (Triade abdominal.) Analogiczny zespól występuje 
w schorzeniach nerkowych (Jleytz Bojer). 

Kazuistyka własna: {25 przypadków schorzeń jamy brzusz- 
nej, w których w 100% występowało zarazem 55 ule., w tem 43 
duodeni i 12 ventriculi, 40 cholecystitis kamicowych i niekami- 
cowych, 25 schorzeń miednieczki nerkowej prawej, 5 appen- 
dicitów. 
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Dr. KRAMER (Warszawa—Oiwock). O objawie odmy otrzew- 
nowej w przedziurawieniu wrzodu żołądka i dwunastnicy. 

Statystyka wykazuje duży odsetek rozpoznań mylnych prze- 
dziurawienia wrzodu żołądka i dwunastnicy. Poniewaz tylko 
wczesne wkroczenie chirurgiczne może uratować życie chorego 
w przypadkach przedziurawienia, przeto ważnem jest wyko- 
rzystanie wszelkich sposobów rozpoznawczych. Sposobem pierw- 
szej wagi jest wykrycie objawu odmy otrzewnowej, który można 
ustalić: 1) opukując brzuch i 2) przeświellając chorego promie- 
niami Roentgena. Przy opukiwaniu brzucha odgłos bębenkowy, 
odpowiadający miejscu, w którem nagromadził się gaz w wol- 
nej jamie otrzewnowej, będzie słyszalny w najwyżej położonym 
punkcie tej jamy: w pozycji stojącej lub nawpół siedzącej — pod 
przeponą, w pozycji Trendelenburga — pod spojeniem łonowem 
it. d. Na ekranie rentgenowskim z łatwością można ustalić prze- 
strzeń gazową w wolnej jamie otrzewnowej również w najwyżej 
położonem miejscu jamy otrzewnowej. Autor podaje kilka spo- 
sobów, zapomocą których można powiększyć ilości gazu w żo- 
łądku, a tem samem spowodować przedostanie się większej 
ilości gazu z żołądka przez otwór perforacyjny do wolnej jamy 
otrzewnowej, co ułatwia znacznie wykrycie objawu odmy 
otrzewnowej. 


Dr. FENCZYN J. i dr. WALKOWSAI J. (Kraków). Działanie 
diatermji na nerkę zdrową i schorzałą. 

Przegrzewanie diatermją nerki zdrowej wywołuje zwiększe- 
nie wydzielania moczu, zarówno wody jak i substaneyj mineral- 
nych w moczu. Ciśnienie krwi obniża się w granicach od 
10—20 mm Heg. 

W przewlekłych zapaleniach nerek działanie diatermji 
wpływa korzystnie na leczenie się procesu. Zmniejsza się biał- 
komocz, ilość elementów komórkowych osadu moczu maleje. 
Wydzielanie azotu, głównie mocznika, chiorków wzrasta. Ciśnie- 
nie krwi obniża się o 20—30 mm Hg; obniżenie ciśnienia krwi 
utrzymuje się dłuższy czas. 

Działanie diatermji jest korzystniejsze i trwalsze w spra- 
wach ostrych. W skazie krwotocznej, występującej przy scho- 
szeniach nerkowych, działanie diatermji powoduje znaczniejszy 
krwiomocz; i to jest jedyne przeciwskazanie. 
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Diatermja działa przez rozszerzenie naczyń nerkowych 
i przez przyspieszenie krążenia oraz przez pobudzenie nabłonka 
nerkowego do lepszej funkcji wydzielniczej; stosowana dłuższy 
czas daje wynik trwały. 


Dyskusja. 


Dr. Fuszewski St. (Poznań;: Przeprowadziłem przed 
paru laty bardzo dokładne badania wpływu insuliny nietylko 
na czynność żołądka, ale także na wydzielanie śliny. 

Mogłem stwierdzić, że po insulinie wzrasta silnie ilość soku 
żołądkowego i jego kwasota, a w tym samym czasie zmniejsza 
się ilość śliny, a wzrasta jej zasadowość i działalność jej amy- 
lazy. Obserwowałem także, że w małym odsetku u wyczerpa- 
nych osobników po insulinie ginie HCI w żołądku zupełnie, 
a równocześnie ilość śliny się wzmaga. 


Dr. Janicki J. (Poznań): Metodyka, obrana przez dr. 
M. Rosnowskiego, w sprawie stwierdzenia udziału czyn- 
ników chemicznych i nerwowo-odruchowych na czynność wy- 
dzielniczą żołądka jest nieodpowiednia, a to z tego powodu, że 
nie uwzględnia wpływu śliny (amylazy) na pokarm podczas żu- 
cia; w przypadku doustnego podania śniadania pokarm węglo- 
wodanowy się zmienia pod wpływem amyłazy śliny (polisacha- 
rydy wyższe i skrobia, amylo- i erytrodekstryny) na dekstryny 
niższe (achroodekstryny i maltozę), podczas gdy w przypadku 
bezpośredniej dawki pokarmu do żołądka mamy tam przeważnie 
skrobię i niższe dekstryny, a więc inne indywidua chemiczne. 
Czynnik, przypisywany odruchom nerwowym na czynność wy- 
dzielczą żołądka, sprowadza. się więc w wielkiej mierze do czyn- 
nika chemicznego. 

Mamy tu również niewątpliwie wpływ nerwu odruchowego 
czynników przy dousinem podaniu pokarmu, ale obok tego 
wpływ amylazy śliny. Jaki jest zaś %-owy udział tych dwóch 
czynników, należałoby jeszcze osobno zbadać. 


Doc. dr. Kucharski T. (Poznań) zaznacza, że wpływ wy- 
ciągu z tylnego płata przysadki mózgowej na wydzielanie soku 
żołądkowego nie jest we wszystkich przypadkach jednolity; 
wyciag może obniżyć, a nawet wygasić cyfry wolnego kwasu 
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solnego i ogólnej kwasowości, może je pozostawić bez zmiany, 
w niektórych wypadkach nawet podwyższyć. W przypadkach 
o wysokim poziomie kwasu solnego wyciąg przeważnie obniża 
poziom kwasu solnego, a nawet zahamowuje wydzielanie kwasu 
solnego na pewien okres do 140 minut, poczem znowu zjawia się 
kwas solny i może osiągnąć cyfry wyższe niż przed wstrzyknię- 
ciem wyciągu. Zdaniem mówcy działanie wyciągu zależy od 
stanu układu nerwowego roślinnego, na co wskazują analogje 
działania wyciągu na różne inne narządy w rozmaitych warun- 
kach. Tak np. w próbie wodnej po wstrzyknięciu wyciągu stale 
następuje zmiejszona diureza, natomiast wyciąg nic ma tego 
działania, wstrzyknięty bez podania wody. Leczniczego działania 
na wrzód żołądka wyciąg nie posiada; wyciąg działa dobrze jako 
lek przeciw bólom przy wrzodzie, ale nie lepiej jak szereg innych 
środków przeciwbólowych. 

Wpływ konstytucji na powstawanie bezsoczności jest bez- 
sprzeczny w tem znaczeniu, że te same szkodliwości, które 
naogół wywołują chwilowe obniżenie lub zahamowanie wydzie- 
lania kwasu solnego i fermentów, u asteników pewnych o słabej 
konstytucji żołądkowej powodują trwała bezsoczność. 

Na dowód przytacza swe spostrzeżenia nad zachowaniem 
się kwasu solnego w przypadkach masowych zatruć mięsem 
u około 1.400 żołnierzy, u których w przypadkach ciężkich 
stwierdzał w okresie choroby i zdrowienia brak kwasu sol- 
nego w treści żołądkowej. Tylko w około 5% tych przypadków 
kwas solny znikał na stałe z soku żoładkowego. 


» 


Dr. Tuszewski St. (Poznań): Nieżyt żołądka występuje 
często jako obiaw zachorzenia ogólnego lub jako skutek cho- 
roby, umiejscowionej daleko od tego narządu. Znane są badania 
szkoły Bergmanna, że przy doświadczeniach na psach 
utrzymywanie ropniaka jakiegokolwiek przez szereg miesięcy 
prowadzi w żoładku, począwszy od lekkich zmian kataralnych. 
z biegiem czasu do ciężkiego nieżytu, a wkońcu do zaniku i meta- 
plazji śluzówki. 


Dr. Olszewski (Lwów): Badania nasze mie wykazały 
żadnych istotnych różnie z wywodami doc. dr. Kucharskie- 
go, jak wynika z naszego referatu. Podkreślenie przez nas bo- 

Il. 22 
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wiem czasu trwania reakcji świadczy o tem, że uważamy ją też 
za przejściową. 


Dr Musiał (Lwów) zwraca uwagę, że cyfry otrzymane 
przedstawiają tylko dane orjentacyjne, bo oczywiście metoda 
nie uwzględnia psychicznych wpływów w nerwowo-odrucho- 
wym mechaniźmie. jak wykazały badania Wittkowera 
i innych, wreszcie obserwacje własne; sa one znaczne. 


Dr. Janicki J. (Poznań): Sposób badania czynników che- 
micznych i mechanizmu nerwowo-odruchowego mojem zdaniem 
jest niesłuszny, bo pominięto wpływ śliny. 


Dr. Bincer W. (Kraków): W sprawie oceny słowa „prawdo- 
podobnych“ przyczyn t. zw. marskości, które podaliśmy, podkreś- 
lamy, iż wyrażenie to odnosi się do przypadków, w których dany 
czynnik był stwierdzony, nie można jednak mieć pewności, że 
był on napewno etjologiczny. 

Ponieważ w referacie podano 49% przypadków t. zw. 
marskości wątroby o nieznanej etjologji, musimy zazna- 
czyć, ze my w naszym materjale, przewaźnie osobiście 
obserwowanym, mamy tylko 155% takich przypadków. 
Dlatego używamy czynnika etjologicznego za podstawę klasyfi 
kacji. Wedle Askenazego etjologja nieznana jest w 22%, 
wedle Rósslego w 26%, są to jednak dane anatomów na pod- 
stawie informacji, a nie obserwacji. 


PODSEKCJA PRZEMIANY MATERJI. 


POSIEDZENIE. 
Środa, 13 IX. 


Przewodniczący: prof. T. Tempka. 
Wiceprzewodniczący: prof. Bogdusarow. 
Sekretarz: dr. Rytel. 


Dr. LANDAU, dr. HERCENBERGOWA i dr. BEILESS (W ar- 
szawa). Studja kliniczne nad moczówką cukrową. 

W 25 przypadkach cukrzycy średniociężkiej i ciężkiej badano 
zachowanie się cukru we krwi, pobieranej z naczyń włosowa- 
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tyeh palca oraz z żyły łokciowej. W przypadkach tych określano: 
1) krzywe głodowe (9 określeń), 2) krzywe po obarczeniu 50 g 
glukozy (20 określeń), 3) krzywe po wstrzyknięciu 20 jedn. insu- 
liny (47 określeń), 4) po wstrzyknięciu podskórnem adrenaliny 
(12 określeń). wreszcie 5) po wstrzyknięciu podskórnie 1 mg adre- 
naliny plus 0,02 pantoponu (4 określenia). 

Określeń cukru naczezo równolegle we krwi włosowatej 
i żylnej podano ogółem 61. W 55 z pośród tych określeń znale- 
ziono zawartość eukru we krwi włosowatej wyższą niż w żylnej: 
w (-ciu stosunek odwrotny. Rożnice glikemji we wspomnianych 
50 przypadkach wahały się w zakresie 3—70 mg%. Nie znale- 
ziono zależności między wartością różniey włosowato-żylnej 
a wysokośeią poziomu w glikemji lub stanem klinicznym przy- 
padku. Nie znaleziono też zmiany w zachowaniu się tej rożnicy 
w przebiegu leczenia. 1) W 9-ciu krzywych głodowych znalezio- 
no spadek glikemji włosowatej i żylnej, wynoszący około 26% 
poziomu pierwotnego. Rożnica włosowato-żylna była stała lub 
o minimalnej siłonności spadkowej. 2) W 20 krzywych obarcze- 
nia znaleziono niższy przebieg krzywej żylnej niż włosowatej: 
w 17:20 przypadków znaleziono wzrost rozpiętości róznicy gli- 
kemji włosowato-żylnej, którcgo szczyt nie zawsze godzi się że 
szczytem samych krzywych. 3) W 17 krzywych insulinowych 
znaleziono spadki, wynoszące dla krwi włosowatej 36,8 do 71%, 
dla żylnej 36,4—74,1% wartości poziornu pierwotnego. W 3:17 
przypadkach znaleziono wzrost rozpiętości różnicy glikemiji 
włosowato-żylnej; pozostałe wykazały zmniejszenie lub nawet 
odwrócenie tej różnicy. 4) Krzywe glikemii po wstrzyknięciu 
podskórnem 1 mg adrenaliny wykazały wzniesienie poziomu cu- 
kru zarówno we krwi włosowatej, jak żylnej znacznie mniejsze 
niż w krzywych poobarczeniowych. W 8:12 krzywych znaleziono 
wzrost rozpiętości różnicy włosowato-żylnej, przypadający cza- 
sowo na różne momenty krzywej; w pozostałych — stałość tej 
różnicy lub nawet skłonność spadkową. 5) 4 krzywe glikemji po 
wstrzyknięciu podskórnie 1 mg adrenaliny plus 0,02 pantoponu 
nie wykazały działania hamującego pantoponu na przecukrze- 
nie poadrenalinowe. Różnice giikeroji włosowało-żylnej we 
wszystkich 4 przypadkach wykazały skłonność wzrostową. 


Dr. THURSZ D. (Warszawa). O metodzie dożylnego wlewa- 
nia alkoholu etylowego. (Metoda własna.) 
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Po wprowadzeniu przez autora do lecznictwa w 1927 roku 
metody dożylnego wlewania alkoholu etylowego zaczęli stoso- 
wać tę metodę i inni autorzy przy różnych schorzeniach z wy- 
nikiem dodatnim. 

Działanie alkoholu dożylnie podawanego polega przeważnie 
na rozpuszczeniu lipoidów oraz na silnem pobudzeniu układu 
siateczkowo-śródbłonkowego. 


Dr. JONÁŠ i dr. IMOREJSI. Krążenie krwi w chorcbie Base- 
dowa. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Lekarzy Słowiańskich.) 


Dr. JONAŚi dr. MARKALOUS. Odczyn acetonitrylowy u bia- 
łych myszy w doświadczalnej hipertyreozie. (Patrz Pamiętnik 
IV Zjazdu Lekarzy Słowiańskich.) 


Dr. WOŁKÓWNA Z. (Kraków). Znaczenie kliniczne reakcji 
Fuchsa. 

Metoda Fuchsa umożliwia drogę chemicznej analizy stwier- 
dzenia we krwi: a) obecności specyficznych niweczników, wia- 
żących się z niemi homologicznych antigenów, b) równoczesnego 
występowania ich we krwi. Metodą tą, oparta na ścisłych i iloś- 
ciowych pomiarach, wykazano ścisłą specyficzność wiązania 
niwecznika z odpowiadającym mu antigenem, co pozwala na 
diagnozę chorób infekcyjnych z dokładnością, przewyższającą 
najczęściej dotąd używane diagnostyczne melody serologiczne. 
Ważną zdobyczą tych badań jest stwierdzenie, że analogicznie 
jak w chorobach infekcyjnych, tak i w przypadkach złośliwych 
nowotworów krąży we krwi, najczęściej wraz z odpowiadającym 
mu niwecznikiem, specyficzny antigen nowotworowy. niezależ- 
nie od pochodzenia i obrazu histologicznego nowołtworu. Zasadą 
reakcji Fuchsa jest prawo, ważne również dla badań ogólino- 
biologicznych (pokrewieństwo ras, przebieg rozwoju embrjonal- 
nego), głoszące, że włóknik krwi, a także i substrat, wytracony 
z surowicy kwasem trójchlorooctowym, ulega chemicznemu roz- 
kładowi w surowicy wówczas, gdy jej komponenty serologiczne, 
zatem niweczniki lub antigeny, nie odpowiadają dokładnie skła- 
dowi włóknika względnie substraiu; w przeciwnym razie roz- 
kład nie następuje. O ile surowica zawiera nadmiar antigenu 
względnie niwecznika, a substrat zawiera w nadmiarze odpo- 
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wiadającą im składową serologiczna, wówczas stwierdza się 
w miejscach rozkładu chemicznego blizej niezbadany proces 
syntetyczny, objawiający się zanikiem azotu niebiałkowego su- 
rowicy. zadanej odpowiednim substratem. Użycie w jednem ba- 
daniu kilku substratow o różnej zawartości specyficznych anti- 
genów i niweczników daje szereg uzupełniajacych się nawza- 
jem wyników, których suma przedstawia obraz przebiegu cho- 
roby, objawiającej się w zmiennej koncentracji antigenu we 
krwi oraz reakcji organizmu na działanie antigenu zarazka, wy- 
rażonej w zmiennej koncentracji niweczników. W chorobach 
infekcyjnych obok specyficznych włokników i substratów suro- 
wiczych stosować można substraty z czystych hodowli bakteryj, 
których wyższość nad substratami krwi polega na tem, że za- 
wierają one wyłącznie antigen specyficzny dla danej iniekcji 
bez domieszek niweczników i innych ciał zawariych we krwi. 
Metoda Fuchsa pozwala a) na rozpoznawanie schorzeń, zwłasz- 
cza nowotworowych; b) na badanie efektu terapeutycznego 
i obrony własnej organizmu (wzajemny stosunek specyficznych 
antigenów i niweczników); e) na uzyskanie nowych możliwości 
dla badań etjologicznych dzięki swej zupełnej specyficzności. 


Doc. TIHOMIROV Z. M. i BERQVIĆ R. (Beograd). Nowe 
perspektywy diagnostyki klinicznej nowotworów złośliwych. 
(Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Lekarzy Słowiańskich.) 


Dr. FIALA B., dr. WOHLFEILER L. i doc. dr. OSZACKI 
(Kraków). Wpływ zachowania się glikogenu mięśniowego na 
powstawanie kełonemji i ketonurji. 

Punktem wyjścia dla badań niniejszych były prace ze szkoły 
Bergmanna, a zwłaszcza prace Brentana. Autor ten 
stwierdza, że ilość kreatyny, wydalanej z moczem, może slużyć 
za wskaźnik zawartości glikogenu w mięśniach. 

Przyjmując ten punkt widzenia, przeprowadzono szereg ba- 
dań, które miały na celu rozpatrzenie, czy i ewentnalnie jaki 
jest udział glikogenu mięśni przy przecukrzeniu tkanek i soków, 
a także w cukromoczu chorych na cukrzycę. W związku z tem 
chodziło o pytanie, pod względem klinicznem jeszcze ważniejsze, 
o ile zmniejszenie się glikogenu mięśni może wpływać na zaist- 
nienie oraz na nasilenie ketonemji względnie ketonurji. W przy- 
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padkach cukrzycy w okresie kwasiczym, w schorzeniach wą- 
troby, w innych stanach chorobowych oraz u normalnych ba- 
dano zachowanie się wydzielania mocznika, amonjaku, krea- 
tyny, kreatyniny, cukru i ciał acetonowych we krwi i w moczu, 
a także kwasu mlekowego przy ściśle określonych poborach. 
U niektórych chorych oznaczano współczynnik oddechowy. 


Doc. dr. OSZACKI i mag. ch. KURZWEILÓWNA R. (Kra- 
ków). Alkaloza krwi w schorzeniach nowotworowych i nienowo- 
tworowych, jej znaczenie diagnostyczne i jej patogeneza. 


Badania nad alkalozą krwi u chorych z nowotworem i bez 
nowotworu przeprowadzono w następujących kierunkach: 
1) w jakim odsetku przypadków nowotworowych i nienowotwo- 
rowych występuje alkaloza i czy alkaloza może być uważana za 
jedną z oznak charakierysitycznych dla nowotworów złośliwych 
i tem samem czy można się posługiwać ałkalozą dla rozpozna- 
nia nowotworów; 2) ponieważ stwierdzono, że alkaloza wystę- 
puje prawie we wszystkich przypadkach nowotworowych, sta- 
rano się określić czas, w jakim ona występuje w stosunku do 
zaistnienia i rozwoju nowotworów, tem samem slarano się od- 
powiedzieć na pytanie, czy alkaloza może być użyta jako objaw 
rozpoznawczy wczesny schorzenia nowotworowego; 3) badano 
wpływ leczenia nowotworów, i to tak chirurgicznego. jak i radjo- 
logicznego, na zachowanie się ałkałozy; b) dążąc do wyjaśnie- 
nia, od jakich części składników krwi zaieży alkaloza nowotwo- 
rowa, przeprowadzono badanic elektrometryczne osobno na 
krwi całej; osobno na osoczu saturowanem powietrzem, zawiera- 
jącem około 5,5% COs w ciepłocie 38°, osobno na surowicy satu- 
rowej w tych samych warunkach. 

Wszystkie oznaczenia przeprowadzono metodą elektrome- 
tryczną zapomocą elektrody kalomelowej (nasyconej) i wodo- 
rowej, tej ostatniej używano w postaci strzykawki według Sa- 
Mieco. 


Dr. MACIAG i dr. SCHÓNTHALÓWNA ;hrakow). Glutation 
we krwi ludzi zdrowych i chorych w pewnych stanach choro- 
kowych. 

Autorowie zajęli się badaniem ilościowego poziomu gluta- 
tionu redukowanego we krwi osobników zdrowych i chorych. 
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Jako średnią normę poziomu zredukowanego glutationu we 
krwi — zbadano u 10 zdrowych 22—23-letnich — przyjmują 
autorzy liczbę 105 mg% w 100 em* krwinek czerwonych. 


W gorączce u 7 przypadków zapaleń płuc stwierdzili podnie- 
sienie głutationu ponad normę i oznaczyli średnio 116,45 mg %. 


W 13 przypadkach schorzeń wątroby z żółtaczką, w czem 
było 7 żółtaczek kiłowo-salwarsanowych, reszta innego pocho- 
dzenia, stwierdzali wybiine zmniejszenie glutationu zreduko- 
wanego we krwi, co wyraziło się liczba 96,8 mg % dla żółtaczek 
kiłowo-salwarsanowych, a 97.8 mg% dla innych żółtaczek. 


W chorobach nowotworowych (rak żołądka, płuc. odbytnicy, 
sutka. nowotwory wątroby: stwierdzali bardzo wysoki poziom 
zredukowanego glutationu, wynoszący 132,8 mg%. 


Dr. ROGUSKI J. (Warszawa). Badania nad kwasem mlecz- 
nym we krwi u ludzi zdrowych i chorych. 


Referent bada] krzywe kwasu mlecznego i cukru we krwi 
po doustnem obciążeniu 50,0 glukozy; określał kwas mleczny 
metodą Friedemanna, Cotonio i Shalfera. a cukier metodą Ia- 
gedorn-Jensena. 


1V ma © gie 


1. W niewydolności krążenia iekkiego i średniego stopnia, 
chorobach nerek, nawet z upośledzeniem ich czynności, lekkiej 
cukrzycy, chorobach wątroby, chorobach krwi krzywa kwasu 
miecznego zachowuje się jak u osób zdrowych. 

2. Ciężka niewydolność krążenia daje zwykłe wartości kwa- 
su mlecznego wyższe niż normalne. 

3. W agonji kwas mleczny dochodzi do liczb, przewyższa- 
jących wartości spostrzegane u osób z nowotworami złośliwemi 
wielkich rozmiarów. 

4. Wielkie wartości spostrzega się w zatruciach tlenkiem 
węgla oraz pochodnemi kwasu barbiturowego. 

5. Wzmożenie kwasu mlecznego spostrzega się w ciężkiej 
cukrzycy z kwasicą. 
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6. Zawartość kwasu mlecznego w płynach przesiękowych, 
wysiękowych znacznie przewyższa poziom we krwi. 


1. Stosunku stałego pomiędzy poziomem cukru i kwasu 
mlecznego referent nie stwierdził. 


Dyskusja. 


Dr. Lemeśić Marja (Beograd; — do ref. dr. JonaśS'a: 
Niedomoga krążenia w chorobie Basedowa występuje nie- 
tylko na skutek dzialalności serca, ale również wskutek nad- 
miernej pobudliwości naczyń, co zmniejsza ich sprawność. 
Określając ciśnienie tętnicze metodą Korotkowa, możemy okreś- 
lić stan czynności naczyń. 

Do ref. dra Tihomirowa: Badania analogiczne poczyniono 
z ekstraktem „Joanin“ prof. dr. Joanovića (wyciąg gruźli- 
czy). Otrzymywano wstrząs (crise hóćmoclasique) po zastrzyku 
w przypadkach gruźlicy czynnej. 

Wyciągi są olrzymywane pod wpływem pepsyny. Sposób 
otrzymywania zostanie podany w pracy oryginalnej. 


Doc. dr. Sterling-Okuniewski (streszczenia nie na- 
desłano). 


Dr Wołkówna (Kraków): Materjał przebadany: 


. w 4.000 przypadkach materjału Fuchsa, 

. w 200 przypadkach Kowarzyk ze mną, 

3. w 60 przypadkach Chromedzka-Godleber, 
4. w 100 przypadkach Wolfa. 


D m 


Fuchs-Kowarzyk mieli szereg przypadków diagnoz 
pozytywnych przy klinicznem rozpoznaniu negatywnem względ- 
nie przy braku jakichkolwiek objawów klinicznych z następnym 
rozwojem objektywnie stwierdzonvm nowotworu złośliwego. 


96% pozytywnych wyników odnosi się do całkowitego ma- 
zerjału, klinicznie potwierdzonego, obecny odsetek specyficz- 
ności z ostatnich przypadków po ulepszeniu techniki i ulepsze- 
niu się doświadczenia jest wyższy. 
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PODSEKCJA GRUŹLICY. 


(Gospodurz: doc. Fr. Łabendziński. 


POSIEDZENIE. 


Środa, 13 [X, popołudniu. 


Przewodniczący: prof. dr. T Latkowski. 
Wiceprzewodniczący: dr. K. Dąbrowski. 
Sakret EMTT am iN Ski. 


Dr. DABROWSKI i dr. BERDO (Warszawa). Wartość od- 
czynu hamowania krwi z antygenem yruźliczym Besredki (o d- 
czyn Z. Skibińskiego). 

Odczytywanie różnicy poziomów odbywało się co parę go- 
dzin, aż krew nie opadała do mniej więcej 60 —80 mm. 

Ogółem wykonaliśmy narazie 764 badan u 466 chorych i kil- 
kunastu osób zdrowych. 

Gruźlicy płuc było 255 przypadków, badań u nich wykonano 
510, w niektórych przypadkach badania powtarzano do 10 razy 
w ciągu pobytu chorego w szpitalu. 

Z porównania wyników badania odczynu hamowania a sta- 
nem i przebiegiem sprawy gruźlieczej u poszczególnych chorych 
przychodzimy do następujących wniosków: 

1. Odczyn hamowania Skibińskiego nie posiada znaczenia 
dla rozpoznania gruźlicy płuc. 

2. W większości przypadków nie idzie równoległe z przebie- 
giem klinicznym cierpienia gruźliczego u chorych, tem samem 
nie wskazuje wyraźnie ani na czynność sprawy chorobowej, ani 
na jej dalszy przebieg. 

3. W niektórych przypadkach daje się zauważyć pewną za- 
leżność między wahaniami w nasileniu procesu a odczynem 
hamowania. 


Dr. MROMLINŃSKI Z. (Lwów). Wartość kliniczna odczynu 
hamowania według Skibińskiego. 

Badania nad wartością kliniczną tak pod względem dia- 
gnostycznym, jak i prognostycznym przeprowadzono według 
techniki, podanej przez Skibińskiego dla użytku powszech- 
nego. 
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Oznaczeń wykonano w 56 przypadkach gruźlicy płuc tak 
czynnej, jak i nieczynnej oraz w 16 przypadkach innych scho- 
rzeń, częściowo u ludzi zdrowych, ceiem przekonania się o prak- 
tycznej wartości odczynu. 

Wyniki otrzymano chwiejne i niestałe, zgadzały się one 
tylko w pewnej ilości przypadków z obserwacja kliniczną oraz 
odczynem Biernackiego. 

Odczyn Skibihskiego w technice, podanej dla użytku po- 
wszechnego, nie nadaje się do ogólnego i szerokiego zastoso- 
wania. 

Przyczyna tego zjawiska, opierajac się na założeniach teore- 
tycznych, podanych przez Skibińskiego, leży. prawdo- 
podobnie w zbyt uproszczonej formie techniki odczynu. 


Dr. WICHRZYCKI B. (Poznan). Doświadczenia kliniczne 
z odczynem hamowania według Skibińskiego. 

Odczyn hamowania został wykonany w 30 przypadkach, 
przeważnie u chorych na rozległą, lecz skompensowaną gruźlicę 
płuc. 

Uzyskane krzywe były bardzo różnorodne i przyrównanie 
ich do podanego przez Skibińskiego przebiegu nastręczało 
duże trudności, tem bardziej, że wartości, odczytywane po 2i8 
godzinach, wykazywały znaczne odchylenia między sobą. Jedynie 
najlżejsze przypadki z poddanych badaniu przypominaja w pew- 
nym stopniu kształt klasycznej krzywej. 

Dla szerszego zastosowania odczyn wydaje się być tymcza- 
sem zbyt skomplikowany pod względem techniki i wniosko- 
wania. 


Dr. DWORZACZEK-PALLIEROWA i dr. OSZKIEL F. (Mi- 
chalin). Znaczenie badania radjologicznego dla rozpoznawania 
jam w gruźlicy płuc. 

U 140 chorych było 184 jam, w tem jawnych było 124, nie- 
mych 56 i 4 jamy, gdzie fizykalnie siwierdzało się obecność jam 
(oddech oskrzelowy, rzęzenia średnio- i grubobańkowe dźwięcz- 
ne), a rentgenologicznie jam nie wykryto. 

Przy badaniu uwzględniano jamy większe od wiśni. 

Procentowy stosunek jam niemych przy podziale płuc na 
trzy pola: górne, środkowe i dolne, przedstawia się następująco: 
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górne zewnętrzne 29,5%, 
górne przyśrodkowe 40%, 
środkowe pole płucne 56%. 


oror 


Z powyższego wynika, iż posługując się tylko badaniem 
fizykalnem, bez pomocy promieni Roentgena, lekarz musi się 
liczyć z ewentualnem niestwierdzeniem jam w jednej trzeciej 
ilości przypadków. 

Badanie radjologiczne nie jest potwierdzeniem badania fizy- 
kalnego, lecz jednem z badań koniecznych do ścisłego ustalenia 
rozpoznania i wskazań leczniczych. 


Dr. SZOUR M. i dr. BERGENBAUM Ch. (Warszawa). Sub- 
stancja siateczkowo-nitkowata w gruźlicy płuc. 

Sz. omawia pokrótce znaczenie kliniczne retikulocytów 
w patologji chorób wewnętrznych. Sprawa .retikulocytów 
w gruźlicy płuc dotychczas nie była opracowana. Interesujac się 
wzajemnym stosunkiem gruźlicy płuc i niedokrwistości, zwłasz- 
cza złośliwej, oraz innych chorób krwi, referenci badali okre- 
sowo krew 100 chorych gruźliczych, ohserwowanych przez czas 
dłuższy, barwiąc nieutrwaloną kropłę krwi nasyconym alkoho- 
lowym  rozczynem błękitu  brillantkrezylowego. Referenci 
w swych badaniach odróżniali trzy typy retikulocytów: typ A 
ze substancją. ziarnisto-siaicczkowa na obwodzie komórki, typ B 
— na obwodzie i pośrodku komórki i typ © — subst. ziarn.-siat. 
tylko w środku komórki, kształlami przypominająca jądro ko- 
mórkowe. 

Referenci doszli do wniosków: 1) w skompensowanych wc- 
dług Sternberga postaciach gruźlicy płuc stwierdza się na- 
ogół normalną liczbę retikułocytów z przewagą typu A; 2) w po- 
suniętych wysiękowych postaciach gruźlicy płuc (phtilis fibro- 
cascosa communis) oraz włóknisto-wysiękowych (phtisis fibro- 
ulcerosa cachecticans) stwierdza się powyżej 10*/0 do 257/o 
i wyżej retikulocytów, przeważnie typu B; w miarę obostrzania 
się procesu chorobowego liczba rotikułocytów wzmaga się, jed- 
nocześnie powiększa się liczba retikulocytów typu C; phtisis 
fibro-ulcerosa cachecticans wg. Neumanna odznacza się na- 
ogół nieco mniejszą i bardziej stałą liczbą retikulocytów pomimo 
większej niedokrwistości; 3) przy przejściu stianu alergji we 
wtórną anergję — w końcowych okresach gruźlicy płuc — liczba 
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retikulocytów raptownie się zmniejsza, osiągając odsetkę prawie 
normalną z przewagą jednak komórek typu B. Ref. pozatem wy- 
odrębniają pod wzęlędem badań retikulocytów postać gruźlicy 
płuc — phtisis pubertatis (Neumann), albowiem wykrywali 
w tej postaci liczby retikulocytów bardzo duże (powyżej 257/w 
do 50°/œ i wyżej), typu głównie C. 

Ref omawiają zmiany, zachodzące w liczbie i kształtach 
retikulocytów, w przebiegu gruźlicy płuc, zwłaszcza we phtisis 
pubertatis, gdy się ma do czynienia ze specjalnie wysoka alergja. 
i uzależniają te zmiany częściowo od stanu alergji, częściowo 
zaś od niedokrwistości. Ref. wskazują na możliwości rozpoznaw- 
cze i rokownicze, jakie dać może ta metoda badania; opracowa- 
nie jej dla celów praktycznych w gruźlicy płuc stanowi cel dal- 
szych badań referentów. 


Dr. SZOUR M., dr. BERMAN i dr. REJCHMAN (Warszawa). 
Badania nad wpływem preparatów śledziony na przebieg gruź- 
licy płuc. 

Referenci, omówiwszy na początku wyniki, uzyskane przez 
różnych autorów z Baylem na czele w leczeniu gruźlicy płue 
i innych narządów zapomocą preparatów śledziony, oraz teore- 
tyczne podstawy leczenia tą metodą, przedstawili 15 przypad- 
ków jamistej gruźlicy płuc. Ref. stosowali następujace prepa- 
raty śledziony: 1) tabletki firmy Choava po 3—6 dziennie, 
2) sproszkowany wyciąg śledziony firmy „Organon“ 1—2 łyżek 
stołowych dziennie, 3) wyciąg śledziony w ampułkach firmy 
„Richter“ oraz firmy „Spiess“ codziennie po jednej ampułce. 

Główny nacisk referenci położyli na okres obserwacji (do 
5 miesięcy i dłużej) oraz na przeprowadzenie szczegółowych ba- 
dań każdego przypadku w przebiegu leczenia. Poza codziennem 
sprawdzaniem samopoczucia chorego, intensywności kaszlu, 
ilości plwociny i t. p. referenci przeprowadzali co dwa tygodnie 
następujące badania: 1) wagi, 2) t° ciała, 3) klinicznego i rent- 
genowskiego stanu płuc, 4) jakościowego składu moczu ze szcze- 
gólnem uwzględnieniem diazo-odczynu i reakcji Weissa, 5) ja- 
kościowego składu plwociny ze zwroceniem specjalnej uwagi ną 
liczbę i kształty prątków, włókna sprężyste oraz białko, 6) od- 
czynów Pirqueta i Ponndorfa, 7) odczynu Biernackiego, 8) szcze- 
gółowej morfologji krwi, 9) krzepliwości „in vitro et in vivo“, 
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10) liczby i jakości retikulocytów, 11) wodochłonności skóry, 
12) niektórych elementów równowagi kwasowo-zasadowej i t. p. 

Wnioski ostateczne następujące: Pod wpływem leczenia pre- 
paratami śledziony występowało stale: 

Ad 1. Waga ciała prawie u wszystkich chorych powiększała 
się o 2—3 kg, u jednego nawet o 8 kg. 

Ad 2. Temperatura ciała prawie we wszystkich przypadkach 
wykazywała tendencję do obniżania się prócz bardzo ciężkich 
wysiękowych przypadków gruźlicy płuc. 

Ad 8. Kliniczna poprawa stwierdzalła się w przypadkach 
gruźlicy włóknisiej; brak wyraźnej poprawy klinicznej w przy- 
padkach ciężkiej wysiękowej gruzlicy; w żadnym przypadku nie 
nastąpiło rentgenologiczne wyieczenie jamy. 

Ad 4. Diazo-odczyn oraz reakcja Weissa pozostawały na- 
wet bez zmian w przypadkach klinicznej poprawy; w niektórych 
przypadkach odczyny te nawet po raz pierwszy występowały. 

Ad 5. Liczba prątków w części przypadków zmniejszała się, 
zupełnego zniknięcia pratków w plwocinie nie zaohserwowa- 
liśmy; to samo dotyczy włókien sprężystych; ilość białka prze- 
ważnie zmniejszała się. 

Ad 6. Odczyny Pirqueta i Ponndorfa nieraz wzmagały się. 

Ad 7. Odczyn Biernackiego naogół wykazywał zmniejszenie 
się szybkości opadania krwinek czerwonych, i to w szybkim 
czasie. 

Ad 6. Ilość IIb. w przypadkach niedokrwistości wykazywała 
tendencję do zwiększania się, w przypadkach kompensacyjnej 
czerwienicy zmniejszała się; wskaźnik barwny wykazywał ten- 
dencję do osiągnięcia 1; liczba krwinek czerwonych nie wykazy- 
wała zmian; to samo — liczba białych ciałek krwi; liczba limfo- 
cytów w większej połowie przypadków powiększała się nie- 
znacznie; w mniejszej połowie zmniejszała się; dotyczy to przy- 
padków cięższych; liczba monocytów i przejściowych wykazy- 
wała często, lecz nie stale, tendencję do zwiększania się; zmiany 
liczby neutrochłonnych były nietypowe; stwierdzano pewną ten- 
dencję do zmniejszania się komórek eozynochłonnych i bazo- 
chłonnych. Chwiejne również byly zmiany co do liczby młodo- 
cianych komórek neutrochłonnycli. 

Ad 9. Czas krwawienia i krzepliwości pod wpływem prepa- 
ratów śledziony — zmieniały się niewyraźnie, raczej w kierunku 
zmniejszania się. 
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Ad 10. Przyżyciowo barwiące się erytrocyty mało zmieniały 
się eo do liczby i typu; stwierdzono jednak w poszczególnych 
przypadkach lekką tendencję do zmniejszania się ogólnej liczby 
i zwiększania się retikulocytów I. typu. 

Ad 11. Bąbel doskoórny po preparatach śledziony utrzymy- 
wał się naogół znacznie dłużej. 

Ad 12. Badanie elementów równowagi kwaso-zasadowej nie 
upoważnia nas narazie do wypowiedzenia okreśłonych wnio- 
sków. 

Ciśnienie krwi mało się zmieniało. Objaw Aschera lekko 
słabł. Dermografizm czerwony pod wpływem śledziony nieraz 
się wzmagał. 

Obserwacja i badania pozwalają referentom wyłonić nastę- 
pujące wnioski: W leczeniu gruźlicy płuc jamistej preparatami 
śledziony oczekiwać można poprawy, często dość znacznej 
w tych przypadkach, w których zaznacza się od początku ten- 
dencja do samoistnej poprawy względnie do zwłóknienia, nic 
może jednak to leczenie wywrzeć radykainego wpływu na prze- 
bieg ciężkiej i wysiękowej gruźlicy, aczkolwiek stwierdza się 
dodatni wpływ omawianego leczenia na szereg objawów choro- 
bowych. 


Dr. LORYCH A. (Poznań). Zmiany szybkości sedymentacji, 
wykonanej kilkakrotnie w ciągu dnia, u chorych na gruźlicę 
płuc. 

1. U przeważnej części chorych na gruźlicę płuc nie spotyka 
się w ciągu dnia większych wahań w szybkości opadania 
krwinek. 

2. Znaczniejsze wahania spotyka się u chorych na gruźlicę 
pluc o typie postępującym i wyniszczajacym oraz w powikła- 
niach jelitowych, krtaniowych łub nerkowych. 

3. Dla żadnej jednak z tych form gruźlicy nie można wykryć 
krzywej zmian dziennych, któraby dla niej była charakterys- 
tyczną. 


Dr. DWORZACZEK-PALLIEROWA M. (Michalin). Wartość 
praktyczna dla kliniki hodowania prątków gruźlicy na pożyw- 
kach stałych. 

W pewnej ilości przypadków gruźlicy płuc. stwierdzanej za- 
pomocą badań fizykainych i radjologicznych, w plwocinie mi- 
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kroskopowo nie dawało się stwierdzić laseczników gruźliczych 
ani metodą zwykłą, ani też przy lomogenizacji. 

Każdą plwocinę siano na pożywkach Hohna, Petrowa i Pe- 
tragnaniego, pewną zaś ich ilość również na pożywce Loewen- 
steina. Plwaciny do posiewow przygotowano metodą FHohna. 

W 7 przypadkach kontrolnych plwocin dodalnich posiewy 
dały wynik dodatni z wyjątkiem pożywki Loewensteina, na któ- 
rej w żadnym przypadku nic nie wyrosło. Z pozostałych plwocin, 
w których w Domu Zdrowia dotad nigdy nie znaleziono prątków 
gruźłiczych, tylko w 5% hodowla dala wynik dodatni i to na po- 
żywce Petragnaniego. 

Praktycznie więc dla kliniki najważniejsza rzeczą jest 
częste, dokładne hadanie mikroskopowe piwetcin, hodowla zaś 
wobec długotrwałości wzrostu (6 tygod.) i dość znacznych kosz- 
tów na tyeh pożywkach, które obecnie uważane są za najlepsze, 
daje wyniki praktyczne znikome. 


Dr. SKIBIŃSKI Z. (Zakopane). Alergja bierna. 

Na podstawie wywodów teoretycznych i wyników doświad- 
czalnych autor dochodzi do przekonania, że alergja jesl powo- 
dowana przez te same przeciwciała, które są przyczyną odpor- 
ności. Alergia, jako cbrona tkankowa, jest niższym stopniem od- 
porności prawdziwej, sokowej. Jest za słabą, aby wyleczyć cho- 
robę już rozwiniętą, wystarcza jednak, aby zabezpieczyć ustrój 
przed zakażeniami dodatkowemi. Niema odporności bez alergji 
i alergji bez odporności. Natężenie alergji przebiega często 
równołogle z ilością przeciwciał, obecnych w surowicy krwi, 
i z odpornością przeciwzakaźną. 

Reakcja alergiczna należy do rzędu reakcji anafilakiycz- 
nych. Najlepszym tego dowodem jest to, że alergja może być 
biernie przeniesiona z ustroju chorego na zdrowy. błuco naj- 
łatwiej i najszybciej uczula się przeniesionemi przeciw ciałami, 
dlatego też najlepiej nadaje się do stwierdzania alergji biernej. 
Płuco, uczulone surowicą lub krwią zheniolizowaną zwierząt 
chorych gruźliczych. reaguje na przepływ płynu Ringera z do- 
datkiem tuberkuliny lub antigenu Besredki rozszerzeniem świa- 
tła oskrzeli i pęcherzyków płucnych, skutkiem czego zwiększa 
się ilość kropel płynu przepływającego. W 18 przypadkach bier- 
nego uczulenia świnek zdrowych w 12-tu płuco reagowało tak, 
jak u chorych, w 6-ciu zaś wynik był ujemny. 


Dr. STEFFEN E. jun. (Warszawa). © cukrzycy, powiklanej 
gruźlicą płuc. 

Materjał kliniczny obejmuje 33 przypadki cukrzycy, powi- 
kłanej gruźlicą pluc, na ogólną liczbę 156 obserwowanych (21,5%) 
w ostatniem pięcioleciu. Odsetka zapadania wzrasta w pewnym 
stosunku do ciężkości zaburzeń przemiany węglowodanowej (na 
własym materjale: lekka cukrzyca 8,7% powikłań, ciężka — 39%). 

Stwierdzenie nieoczekiwanego obniżenia tolerancji węgło- 
wodanowej w przebiegu cukrzycy, w szczególności w odniesieniu 
do przypadków systematycznie leczonych, wymaga ścisłej kon- 
trołi płuc, włacznie diagnostyki rentgenologicznej. 

Podstawą postępowania leczniczego w cukrzycy, powikłanej 
gruźlicą płuc, jest leczenie dietetyczno-insulinowe, gdyż wzrost 
tolerancji węglowodanowej wywiera dodatni wpływ na przebieg 
cierpienia płucnego oraz pozwala na stosowanie leczenia ucisko- 
wego (odma sztuczną). 

Z pośród 33 obserwowanych przypadków w 6 stosowano 
odmę jednostronną, w 2 obustronną. 

W grupie odmy jednostronnej w trzech przypadkach uzyska- 
no znaczną poprawę w dziedzinie cierpienia płucnego obok 
wzmożenia tolerancji węgłowodanowej (obserwacje nieukoń- 
czone). 

W obu przypadkach, leczonych odmą obustronną, uzyskano 
tylko czasowe opanowanie postępu zmian płucnych, które po 
opuszczeniu szpitala uległy nowej aktywacji i doprowadziły 
w ciągu około roku do zejścia śmiertelnego. 


Dyskusja. 


Dr. Skibiński Z. (Zakopane): Aby wydać opinję o OH, 
trzeba zwrócić uwagę na stronę techniczną metody, jej wartość 
diagn. i prognoslyczną. Nie wszystkie szczegóły techniczne po- 
dałem w ogłoszonej pracy, jak również nie ogłositeim dotąd 
ulepszeń, jakie wprowadziłem. Konieczna jest rzeczą posługiwa- 
nie się odpow. aparaturą, ważnym jest nie czas, po upływie 
którego należy odczytywać wyniki, lecz odpowiednia wysokość 
słupka osocza (40—80 mm). Ponieważ w reakcji bierze udział 
dopełniacz, który niszczeje przy staniu i zmniejsza się na skutek 
choroby, przeto niezbędnem jest dodawanie surowicy świnki. 
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Co do wartości diagnostycznej, to OH oddaje usługi nie do 
zastąpienia przez żadną inna metodę, jeżeli chodzi o stwierdzenie 
tła grnźliczego w przypadkach, w których niema uszkodzenia 
organizmu (stany podgorączkowe, choroby oczne, skórne). Jeżeli 
choroba doprowadzi do uszkodzenia organizmu, to może wtedy 
znajdować się za mało przeciwciał we krwi i wynik może być 
ujemny. Wtedy jednak inne metody kliniczne pozwalają zna- 
leźć właściwą przyczynę choroby. Sposób podany przeze mnie 
rozcieńczania antygenu nie zawsze prowadzi do celu. Obecnie 
stosuję w tych wypadkach metodę, która wypracowałem dla 
alergji biernej. Wobec tego tylko wynik dodatni jest miarodajny, 
wynik ujemny nie wyklucza gruźlicy. Materjał referentów był 
nieodpowiedni dla stwierdzania wartości diagnostycznej me- 
tody. 

Co do wartości prognostycznej, to tylko ogólnie można po- 
wiedzieć, że w przypadkach lekkich przeciwciał jest więcej, 
w przypadkach zaś cięższych mniej. Nie zawsze też równolegle 
przebiega hamowanie z poprawą stanu klinicznego, a to dlatego, 
że mechanizm zdrowienia jest różny u różnych osobników, za- 
leżnie od przynależności ich do typów konstytuejonalnych. 
U osobników podainych zdrowienie odbywa się dzięki odpor- 
ności swoistej i zwiększeniu przeciwciał, u osobników opornych 
zdrowienie odbywa się dzięki wzmożeniu naturalnej rezystencji 
ustrojowej, która nie ma nic wspólnego z odpornością i jest jej 
przeciwieństwem. Następnie do stwierdzania poprawy klinicz- 
nej nie zawsze nadaje się OH, gdyż na opadanie wywiera wielki 
wpływ ilość krwinek czerwonych, a to jest czynnik zmienny 
i niestały w przebiegu choroby. 


Dr. Karwowski (Zakopane) -— do ref. dr. Dworzaczek- 
PalHierowej: Na zasadzie licznych, dokładnie badanych i w ciągu 
dłuższego czasu obserwowanych przypadków trzeba wysnuć 
wniosek, że poszczególne pojedyńcze metody, jak Roentgen, opad 
krwi i laseczniki Kocha, mogą w mniejszej czy większej mierze 
zawodzić i dlatego wszystkie te trzy metody muszą być stoso- 
wane w każdym przypadku. Odrzucanie gruźlicy na zasadzie 
braku lascczników fizykalnie stwierdzonych prowadzi do du- 
żych błędów, nieraz niepowetowanych. Tylko pozytywny Koch 
daje rękojmię, a nie ujemny. 

Najniezawodniejszą, jak dotad, metodą w stwierdzeniu czy 
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wykluczeniu zmian gruźliczych w płucach jest rentgenologja, 
a to prześwietlenie ze zdjęciem. 


Dr. Augarten (Otwock): O. B. należy wykorzystać tylko 
rano naczczo u kobiet w 14 dni od początku perjodu (t. j. w po- 
łowie pomiędzy jednym a drugim perjodem). Wszelkie zaburze- 
nia trawienne mają wpływ na wynik O. B., a zatem nie należy 
go wówczas wykonywać. 


Doc. dr. Zeyland (Poznań) — w sprawie odczynu Ski- 
bińskiego: Z. przypomina swoje badania (krótko wymienione już 
w pracy, umieszczonej w „Gruźlicy“ 19338, zeszyt 3), wzorowane 
na badaniach Hermana, Glasena, Skibińskiego, 
będących próbami nadania odczynowi opadania krwinek cech 
swoistości przez dodanie antygenu gruźliczego. Badania te, wy- 
konane na dzieciach zdrowych i gruźliczych oraz na królikach 
normalnych i zakażonych gruźlicą, nie dały wyników, zachęca- 
jących do dalszych badań. 


Dr. Dabrowski (streszczenia nie otrzymano). 


Dr. Moczarski W. (Warszawa): Kasa Chorych żąda 
jako załączników: Roentgena i badania plwociny — i komisja, 
kwalifikująca przypadki, nie poddając w wątpliwość rozpoznan 
szpitali wogóle, a rozpoznań oddziału dr. Dąbrowskiego w szcze- 
gólności, poleca wykonać badanie plwociny i sporządzenie kli- 
szy Roentgena. Zarządzenie to jest czynione i ze względów ma- 
terjalnych, Kasa bowiem, wysyłając załączniki (Roentgen), 
ma mniejsze rachunki z uzdrowiskami. 


Dr. Berdo (streszczenia nie otrzymano). 


Dr. Mromliński (Lwów) — w odpowiedzi drowi Ski- 
bińskiemu: Odczyny hamowania wykonane były według opisu, 
dołączonego do oryginalnego aparatu dia odczynu hamowania 
według Skibińskiego, przyczem zwracano szczególnie uwagę na 
czystość i jałowość naczyń laboratoryjnych. 


Dr. Dworzaczek (Warszawa): Badanie fizykalne prze- 
prowadzane było bardzo dokładnie i tylko w razie całkowitego 
ujemnego badania fizykalnego jamy, otrzymane w obrazie rent- 
genologicznym, uważaliśmy za nieme. 
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Dr. Szour M. (Warszawa): Sz. omawia sprawę przypusz- 
czalnego mechanizmu działania preparatów śledziony w gruź- 
licy płuc oraz zastanawia się nad kwestją, jakie miejsce wśród 
innych metod leczenia w gruźlicy płuc winna zajmować terapja 
śledzionowa, opiera się przytem na zdobytem doświadczeniu 
oraz na wynikach szczególnych badań omawianych przypadków. 
Wpływ wyciągu śledziony na ogólne samopoczucie, łaknienie 
oraz wagę ciała odnosi Sz. do działania bodźcowego wyciągu 
śledziony na ustrój, wpływ zaś na temperaturę ciała, szybkość 
opadania krwinek czerwonych, wodochłonność skóry, skład mor- 
fologiczny krwi i inne przypisuje Sz. działaniu s.-śródbłonko- 
wemu śledziony (i jej przetworów) w gruźlicy płuc, albowiem 
doświadczalnie o dodatnim wpływie tego układu na przebieg 
gruźlicy płuc nie mogli się przekonać nowi autorzy (np. Mo- 
reau i Grurel). starsi zaś sprzeczne otrzymywali wyniki. 
W obserwacjach swych ref. doszli do wniosków, że niema mowy 
o zwalczaniu ciężkiej infekcji gruźliczej przy pomocy prepara- 
tów śledziony. Wobec tego jednak, że i w ciężkich postaciach 
gruźlicy płuc preparaty śledziony wywierają dodatni wpływ na 
szereg oznak chorobowych, terapja śledzionowa powinna być 
w tych przypadkach stosowana w charakterze leczenia pomoc- 
niczego, natomiast w przypadkach lżejszych z tendencją do 
samoistnej poprawy wzgl. zwłóknienia leczenie wyciągami śle- 
dziony, jako bodźcowo-hormonalne i niewątpliwie skuteczne 
a zarazem bezwzględnie nieszkodliwe, winno zajmować miejsce 
uprzywilejowane. Leczenie to stanowczo powinno być częściej, 
niż dotychczas, stosowane w gruźlicy płuc włóknistej. 


POSIEDZENIE. 
Czwartek. 14 IX, popołudniu. 


Przewodniczący: dr. Węgrzynowski. 
Wiceprzewodniczący: płk. dr. Maciąg. 
Sekretarz: dr. Martyszewski. 


Dr. DANIELSKI Z. (Lwów). Komory pneumatyczne w pro- 
filaktyce i terapji chorób dróg oddechowych. 

Zastosowanie komór pneumatycznych dla celów zapobie- 
gawczych i leczniczych dotychczas mało jest znane i wyko- 
rzystane. W Polsce istnieje od 2 lat w „Centrum badania lotni- 
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czo-lekarskiego* w Warszawie komora pneumatyczna wyłącznie 
dla celów badania loiników. W innych państwach Europy, a także 
w Ameryce, skontruowano w ostatnich latach komory pneuma- 
tyczne dla celów leczenia, w szczególności rozedmy płuc, dusz- 
nicy oskrzelowej i sercowej, przewlekłych katarów oskrzeli 
i oskrzelików. niedomogi mięśnia sercowego i t. p. Na podstawie 
doświadczeń, przeprowadzonych w „Deutsche Tuberkulose-l'or- 
schungs-Anstalt" w Hamburgu-Eppendorfie, zmierzam do skon- 
struowania komory pneum. nowocześnie uposażonej dla celów 
odporności przeciwgruźliczej u dzieci i starszych, jak i dla celów 
leczniczych, a to przez kombinację rozrzedzonego powietrza 
z inhalacjami tlenowemi, inhal. medykamentalnemi, promie- 
niami uitrafioletowi, przy specjalnej diecie „utleniającej* (R i- 
chet, Gerson-Sauerbruch, Hermansdorfer i i.). 
Rezultat odnośnych doświadczeń eksperymentalnych, na 13 
morskich świnkach przeprowadzonych, ujęty w formę orzecze- 
nia prof. dr. L. Brauerai jego wspołpracowników, stwierdza, 
Że: lecznicze wykorzystanie kombinacji rozrzedzonego powietrza 
i inhal. tlenowych jest możliwem i realnem, że doświadczenie 
dotychczasowe upoważnia do przeprowadzenia dalszych 
i w szerszym zakresie, że grupa zwierząt, oddana powyższej kom- 
binowanej metodzie zapobiegawczej i leczniczej, wykazała przy 
sekcji mniejsze zmiany gruźlicze niż grupa kontrolna, że ogólne 
dodatnie skutki tej metody dadza się stwierdzić dzięki szczegó- 
łowym badaniom i próbom krwi (szybkość opadania czerw. cia- 
łek, wzmożenie ilości czerw. ciałek, wzmożenie hemoglobiny, 
ilość leukocytów i t. d.). Szczególnie charakterystycznym i god- 
nym zainteresowania jest wzrost — na skutek działania powyż- 
szej metody — eozynofilów (przeciętnie z 0,1% na 5,6%). 

Celem niniejszego referatu jest zgłoszenie pewnych własnych 
wniosków, jako też wywołanie dyskusji — w dzisiejszych gospo- 
darczo trudnych czasach b. doniosłej i aktualnej — mianowicie 
uzupełnienie względnie zastąpienie b. kosztownego i dla uboż- 
szych warstw niedostępnego lecznictwa sanatoryjnego, a zwłasz- 
cza posanatoryjnego przez uodpornianie i leczenie w nowocześ- 
nie skonstruowanych i uposażonych komorach pneumatycz- 
nych, dostępnych dla wszystkich i w każdym klimacie. 


Dr. STANKIEWICZ-TRYBOWSKA (Otwock). Odma sztuczna 
obustronna w prowadzeniu zakładowem i ambulatoryjnem. 
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Referat niniejszy jest sprawozdaniem z 56-ciu przypadków 
gruźlicy płuc, leczonych odma obustronna jednoczesną. Czas 
obserwacji tych przypadków jest różny i waha się od paru mie- 
sięcy do pięciu lat. Wyniki osiągnięte dotychczas przedstawiają 
się następująco: 14 przyp., czyli 25%, uważać można za kli- 
nicznie zupełnie wyleczonych, zdolnych do pracy i trwale od- 
prątkowanych, w 16 przyp. (28%) osiągnięta została b. znaczna 
poprawa, jednak odprątkowanie niestałe, w 9 przypad. (16%) 
jest zaznaczona pewna poprawa, jednak zbyt krótka obserwacja 
przebiegu nie pozwala na ostateczne osądzenie wyników, 
w 3 przyp. (5%) wyraźne pogorszenie, w 11 przyp. (19%) zejście 
śmiertelne, wreszcie w 3 przyp., które początkowo poprawiły się, 
losy chorych sa nieznane. 

Z powikłań obserwowałam wysięk surowiczo-włóknikowy 
w 25 przyp., czyli 44,6%, w 7 przyp. wystąpiła odma samoistna, 
w czem w 3-ch przyp. przy założeniu, w 4-ch przyp. przy dopeł- 
nianiu odmy, we wszystkich przypadkach pacjenci pozostali 
przy życiu, musiano przerwać leczenie odmą tylko w jednym 
przypadku. 

Na podstawie mego doświadczenia przychodzę do wniosku, 
że odma sztuczna obustronna może być stosowana na szerszą 
skalę i prowadzona również ambulatoryjnie z dobrym wynikiem 
leczniczym. 


Dr. ŚWIDER (Pabjanice). Niedomoga narządu oddechowego 
(zaburzenia czynnościowe mechanizmu oddechowego). 

Według dotychczasowych zapatrywań istota napadu astmy, 
wywołanego przez skurcz czy obrzęk oskrzeli, polega na zwięk- 
szeniu oporu, stawianego powietrzu wydychanemu (wskutek sła- 
bej siły klatki piersiowej), gdy opór podczas wdechu jest poko- 
nywany przez nasiloną czynność mięśni wdechowych. Niedosta- 
teczne opróżnianie płuc podczas wydechu powoduje zaleganie 
powietrza, rozedmę płuc z wdechowem ustawieniem klatki pier- 
siowej i niskiem ustawieniem przepony. 

Faktycznie zaś napad astmy polega na złożonym odruchu 
patologicznym. obejmującym całą muskulaturę aparatu odde- 
chowego: przedewszystkiem następuje zahamowanie siły wyde- 
chowej tłoczni brzusznej, dalej toniczne zahamowanie (ograni- 
czenie) ruchów przepony i dolnej połowy klatki piersiowej. 
W napadzie astmy płuca odgrywają rolę podrzędną. Gdy lecze- 
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nie farmakologiczne ma na celu zwalczenie skurczu oskrzeli, 
odpowiednie trenowanie siły wydechowej tłoczni brzusznej prze- 
rywa patologiczny łuk odruchowy na obwodzie. 


Dr. DADLEZ (Zakopane). Działanie t. zw. fal krótkich na 
ustrój ludzki i zwierzęcy, głównie na bakterje. 

Autorzy omawiają biologiczne własności fal krótkich i opi- 
sują doświadczenia na zwierzętach, poddanych ich działaniu. 
Wreszcie podają przypadki kliniczne, leczone falami krótkiemi, 
i oświetlają je krytycznie. 


Dr. FENCZYN (Kraków). Uwagi krytyczne w sprawie lecze- 
nia odma piersiową na podstawie materjału oddz. gruźliczego 
Kliniki Lek. U. J. 

W ciągu lat 1929—1933 zakwalifikowano do leczenia odmą 
piersiową 288 chorych, u 251 chorych leczenie to przeprowa- 
dzono, u 37 chorych odmy nie udało się założyć. Autorowie po- 
dają wnioski, wypływające z analizy materjału. Z punktu wi- 
dzenia społecznego należy podnieść, że leczenie odmą piersiową, 
przeprowadzone we wczesnym okresie choroby, przywraca cho- 
rym zdolność do pracy najwcześniej i najskuteczniej, dając 
w znacznym procencie przypadków wyleczenie. 


Dr. KULIK (Kraków). Drugostronne nacieki w przebiegu 
leczenia jednostronna odma piersiowa. 

Autor omawia obserwacje chorych, leczonych na oddziele 
chorób płuc w Klinice Lekarskiej U. J. jednostronna. odmą pier- 
siową, u których stwierdzano zmiany gruźlicze naciekowe lub 
naciekowo-rozpadowe w płucu drugiem. Na podstawie tych 
obserwacyj dochodzi do wniosku, że procesy naciekowe obu- 
stronne nie zawsze muszą być leczone obustronną odmą piersio- 
wą, lecz również dobre wyniki lecznicze można otrzymać przy 
leczeniu odma piersiowa jednostronną. Leczenie to zaczynamy 
założeniem odmy piersiowej na płucu ze zmianami większemi 
lub na płucu, z którego najprawdopodobniej proces gruźliczy się 
szerzy. W razie wyniku ujemnego możemy stosować leczenie 
odma piersiową następową. 


Dr. DWORZACZEK-PALLIEROWA (Michalin). Dotychcza- 
sowe wyniki stosowania szczepionki japońskiej „AO“ w grużlicy 
w celach rozpoznawczych i leczniczych. 
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Własności bakterjologiczne szczepionki „AO n. III. spraw- 
dzono drogą posiewów na pożywkach oraz szczepienia świnkom. 
Posiewy na pożywkach dały wynik ujemny. Ze świnek jedna 
padła po 7 tygodniach i przy sekcji żadnych zmian nie stwier- 
dzono, drugą zabito po trzech miesiącach i zmian gruźliczych 
w narządach nie stwierdzono. 

Stosowano szczepionkę u 18 chorych. Na podstawie naszych 
obserwacyj należy stwierdzić, że szczepionka „AO“ może być 
siosowaną z pewnym wynikiem dodatnim w postaciach gruźlicy 
płuc włóknistej o przebiegu przewieklym, przyśpiesza gojenie 
się przetok opłucnowo-skórnych, wikłajacych wysięki poodmo- 
we w przypadkach zakażeń mieszanych, nadaje się do leczenia 
schorzeń kostno-stawowych, zmniejszając dolegliwości podmio- 
towe, a w niektórych razach wpływając dodatnio na gojenie się 
przetok. Przeciwwskazaniem do stosowania szczepionki sa posta- 
cie gruźlicy płuc postępujące o charakterze wysiękowym lub 
serowato-jamistym. 

W celach rozpoznawczych zastosowano szczepionkę w 12-tu 
przypadkach gruźlicy nieprątkujkującej, rozpoznawanej radjo- 
logicznie i u 1 osoby zdrowej. W większości przypadków wstrzyk- 
nięcie szczepionki nie dało żadnych odczynów. Odczyn Joshidy 
(brak spadku liczby leukocytów), wypadł w większości przypad- 
ków ujemnie, nie dając krzywej właściwej dla jakiegokolwiek 
typu. 


Dr. ROŻNOWSKA (Warszawa). Przyczynek do patogenezy 
i leczenia ropni płuc. 

Ropnie płuc, jeszcze doniedawna uważane jako schorzenie 
wyjątkowe, w ostatnich latach spotyka się coraz częściej, o czem 
świadczą zebrane w piśmiennictwie przypadki oraz zestawienia. 
Przyczynę częstszego wykrywania ropni należy bezwątpienia 
odnieść do udoskonalenia metod rozpoznawczo-pomocniczych 
oraz dokładniejszego badania klinicznego. 

Zakażenie do płuc może wtargnąć 4 drogami: 1. droga krwi, 
2. limfy, 3. oskrzeli i 4. drogą bezpośrednią (uraz). Najważźniej- 
szą rolę odgrywa droga krwi i oskrzeli. Ropnie płuc, jak każde 
ropienie miąższowe, mogą być pierwotne i wtórne. Z obszernego 
działu ropni wtórnych, poza ropniami urazowemi, na czołowe 
miejsce wysuwają się ropnie pooperacyjne oraz ropnie w na- 
stępstwie schorzeń płuc. Niezmiernie ważną rolę w patogenezie 
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ropni płuc odgrywają rozstrzenie oskrzelowe. Nasze zestawienia 
wykazują, iż więcej niż w połowie przypadków ropni płuc udało 
się nam stwierdzić obecność rozstrzeni oskrzeli. 

Jak wykazały nasze obserwacje, najiepsze wyniki lecznicze 
otrzymano po zastosowaniu odmy sztucznej i wlewaniu dożyl- 
nem neoarsenobenzolu. Po zastosowaniu emetyny i autoszcze- 
pionek nie stwierdzono większego wpływu dodatniego. 


Dr. DABROWSKI i dr. STOPCZYK (Warszawa). O przepa- 
laniu zrostów płucnych w odmie sztucznej sposobem Jacobaeusa. 

Do zabiegu przystąpiono w r. 1928—1933 w 51 przypadkach 
(13 mężczyzn i 38 kobiet, w wieku przeważnie od 20—35 lat) roz- 
winiętej gruźlicy płuc, jednostronnej w 27 i obustronnej w 23 
przypadkach (w tem z odmą obustronną w 5), z przebiegiem 
przewiekłym w 35 i podostrym w 16 przypadkach. Odma, poprze- 
dzająca zabieg, trwała: od 1—2 miesięcy w 17 przypadkach, od 
2—4 miesięcy w 10, od 4—6 miesięcy w 6, od 72—1 roku w 6, od 
1—2 lat w 9, przez nieustalony czas w 3. Wziernikowaniem spo- 
strzeżono: zrosty szczytowe w 36 przypadkach, podobojczykowe 
w 23, odchodzące od części środkowej płuca w 12, tylne w 2 przy- 
padkach. Sznurkowatych było 53,7%, powrózkowatych 23,7%, 
płaszczyznowych 10%, żaglowych i nitkowatych po 5,5%, wachla- 
rzowatych 1,6%; wśród nich unaczynionych 6,8%. Zabieg wy- 
konano całkowicie w 30 przypadkach (59%), częściowo (przepa- 
lając niektóre nadające się zrosty) w 17 przypadkach (33%), nie 
wykonano w 4 (8%) (zrosty unaczynione lub niedostępne). W cią- 
gu 2—5 tygodni spostrzegania osiągnięto doraźnie: wynik þar- 
dzo dobry (zniknięcie jamy, znaczny ucisk płuca, znaczna po- 
prawa stanu ogólnego) w 7 przypadkach, w tem 5 przypadków 
zmian jednostronnych i 2 obustronnych; wynik dobry (zmniej- 
szenie jamy, lepszy ucisk płuca, lepszy stan ogólny) w 12 przy- 
padkach, w tem 7 przypadków zmian jednostronnych i 5 ohu- 
stronnych; wynik średni (nieznaczne zmniejszenie jamy i ucisku 
płuca) w 11 przypadkach, w tem 6 ze zmianami jednostronnemi 
i 5 obustronnemi. Poprawy nie uzyskano w 15 przypadkach 
(7 zmian jednostronnych i 5 obustronnych). Pogorszenie (wysięk 
ropny po zabiegu) nastąpiło w 1 przypadku; zejście śmiertelne 
wskutek krwawienia z nieustalonego na sekcji miejsca do jamy 
opłucnej w 1 przypadku. Powikłań opłucnych było 28%, w tem: 
nieznacznych wysięków surowiczo-włóknikowych 18%, obfit- 
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szych 2%; poprzedzający zabieg wysięk surowiczo-włóknikowy 
zropial w 6%, wysięk ropny po zabiegu wystąpił w 2%. Odma na- 
turalma z ropniakiem opłucnej wskutek demarkacji kikuta zros- 
towego powstała w 1 przypadku, wreszcie skrwawienie się do 
jamy opłucnej w 1 przypadku. Po uwzględnieniu wyników kon- 
trolnych otrzymano ostatecznie w następstwie zabiegu Jaco- 
baeusa: wynik bardzo dobry w 10 przypadkach, dobry w 9, średni 
w 6, poprawy nie uzyskano w 6 przypadkach, pogorszenie nastą- 
piło w 4, zejście śmiertelne wskutek zabiegu w 1, zejście śmier- 
telne późniejsze z innych przyczyn (bilateralizacja, uogólniona 
gruźlica płuc i t. d.) w 11 przypadkach. 


Dr. MEYSNER (Smukała). O wziernikowaniu jamy opłucnej 
i przepalaniu zrostów (wyniki własne). 

Na wstępie wykazuje autor, jak inyślą przewodnią leczenia 
zapadowego gruźlicy pluc było dążenie do uciśnięcia przede- 
wszystkiem głównego ogniska chorobowego z pozostawieniem 
możliwie dużej powierzchni oddechowej reszty płuca. Na plan 
pierwszy wysuwa się odma sztuczna, przyczem ilość wyleczeń 
chorych z odma całkowitą jest 2—3 razy większa od ilości cho- 
rych z odmą, powikłaną zrostami. Zrosty opłucnowe bowiem. 
uniemożliwiają zapadnięcie się głównego ogniska chorobowego, 
którem w przewlekłej gruźlicy płuc zwykle bywa jama płucna. 
Próby uciśnięcia jamy przez powiększenie ciśnienia śródopłuc- 
nowego najczęściej zawodzą. Stosowanie dużego ucisku w na- 
dziei przerwania zrosiów zdaniem autora stać się może przy- 
czyną niebezpiecznych krwiotoków, utrudnia wypróżnienie jamy 
oraz bywa przyczyną pęknięcia płuca i wysięków opłucnowych. 
To też w przypadkach zrostowej nieskutecznej odmy trzeba było 
się uciekać do ciężkich zabiegów plastycznych. Dzięki genjalnej 
odwadze Jacobaeusa, który pierwszy zrosty opłucnowe 
przepalał żegadłem platynowem, możemy dzisiaj w wielu przy- 
padkach uniknąć ciężkich operacyj i spotykamy znacznie mniej 
powikłań odmowych. Zrosty powstają na tle zlepów po przeby- 
tem, umiejscowionem wysiękowem zapaleniu opłucnej. W zros- 
tach świeżych znajdujemy poza dużą ilością naczyń także tkankę 
płucna mniej lub więcej chorobowo zmienioną, czasami światło 
wyciągniętej w formie cypla jamy płucnej. W długotrwałej od- 
mie następuje przerost włóknisty zrostów. Autor pokazuje 
szkice odmiennego wyglądu zrostów przy opłucnej niezmienio- 
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nej i w przypadkach długotrwałego wysięku, kiedy zrosty wy- 
glądaja jakby oblepione ciastem. Ciekawy jest obraz włóknika, 
rozpiętego między dwiema blaszkami opłucnej. Dalej referent 
podaje podziały zrostów według Jacobaeusa, Maurera 
i Sayć. Podziały te mają znaczenie praktyczne, gdyż od kon- 
figuracji zrostów operator uzależnia postępowanie operacyjne. 
W dalszym ciągu swego referatu omawia autor wyniki tora- 
koskopji i podkreśla ważna jej rolę w rozpoznawaniu różnicz- 
kowem. Skopja jest pewnego rodzaju autopsją in vivo, pozwala 
okiem peryskopu zajrzeć do wewnątrz klatki piersiowej i może 
leczenie skierować na prawidłowe tory. Wziernikując jamę 
opłucnową, kontrolujemy wrażenia, otrzymane z obrazu rent- 
genologicznego, i stwierdzamy, że stawialiśmy często mylne roz- 
poznania. Autor demonstruje pouczający przypadek, w którym 
jedynie dzięki t-skopji odkrył zrosty, podtrzymujące stałe krwio- 
plucia przy rentgenologicznie doskonałej odmie, oraz dalszy 
przypadek, w którym autor dzięki t-skopji uniknał nakłucia 
olbrzymiej żyły, znajdującej się na zroście w pobliżu miejsca 
dopełniań odmy. Najważniejszym celem t-skopji jest odnale- 
zienie zrostów i stwierdzenie, czy nadają się do przepalenia. 
Nieocenione usługi daje t-skopja przed wykonaniem zabiegów 
plastycznych. Autor zaleca gorąco, aby wszystkie przypadki 
nieskutecznej odmy wziernikowano. Kaustyka składa się z Žž eta- 
pów: z wywołania ograniczonej martwicy skrzepowej i z prze- 
palenia tak przygotowanej tkanki. (Dokładny opis w oryginale.) 
Unverricht udoskonalił technikę Jacobaeusa. Mau- 
rer, wprowadzając diatermokoagulację, zmniejszył niebezpie- 
czeństwo krwawień podczas operowania. Autor demonstruje 
liczne przeźrocza rentgenologiczne i fotografje z dokonanych 
własnych operacyj oraz akwarele, wykonane przez autora zaraz 
po zabiegu. Akwarele te oddają rzeczywisty przebieg operacyj 
w jej najważniejszych etapach. Wkońcu omawia autor wskaza- 
nia i przeciwwskazania do operacji oraz powikłania podczas i po 
zabiegu. Najgroźniejszemi powikłaniami są skaleczenie tętnic 
i płuca, pęknięcie jam. Inne powikiania, jak krwawienia ze 
zrostów, wysięki, odma podskórna, życiu bezpośrednio nie zagra- 
żają. Ciężkie powikłania sa jednakże bardzo rzadkie i nie potra- 
fia zmniejszyć zasług operatorów, którzy do rozwoju tej metody 
się przyczynili. Wyniki udanego zabiegu bywają zadziwiające. 
T-kaustyka potrafi często ze złej odmy zrobić dobrą odmę, 
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skraca czas leczenia, może zaoszczędzić choremu ciężkich zabie- 
gów operacyjnych, może mu uratować życie. 


Dr. Augarten (Otwock). Moje spostrzeżenia w sprawie 
torakokaustyki. 

1. Znaczenie torakoskopji dla celów diagnostycznych (okreś- 
lenie kształtu zapadniętego płuca wraz z ewent. zrostami i ich 
rodzajów, ca. pulmonis, endothelioma, pleuritis exsudativa 
o nieznanej etjologji, ujawnienie perforacji przy odmie natural- 
nej). 

2. Metody usuwania zrostów opłucnowych: å ciel ouvert (me- 
toda Sauerbrucha, Leotti'ego, Archibalda i Paternosiera) i tora- 
kokaustyka. 

3. Wskazania i przeciwwskazania torakokaustyki. 

4. Powikłania i ewentualne niebezpieczeństwa. 

5. Wyniki stosowania pleurolizy w świetle danych statys- 
tycznych. 

6. Obserwacje własne. 

7. Torakokaustyka i jej dodatnie wyniki (przepalenie zros- 
tów i osiągnięcie wskutek tego całkowitej odmy usuwa koniecz- 
ność stosowania przy schorzeniu jednostronnem torakoplastyki, 
jako zabiegu poważnego, w przypadkach jamy zwisającej, nie- 
uciśniętej przez odmę, w przypadkach odmy obustronnej, 
w przypadkach odmy naturalnej). 

8. Konieczność stworzenia Polskiego Centralnego Instytutu 
do przepalania zrostów. 


Dr. Berdo (Warszawa). Biłateralizacja w gruźlicy płuc, 
leczonej odma sztuczna. 

Rozpatrując na naszyni materjale z r. 1926—1933 przypadki 
z bilateralizacją, przychodzimy do następujących wniosków: 

1. Bilateralizacja jest ciężkiem powikłaniem w ieczeniu 
odmą gruźlicy piuc, gdyż zjawienie się jej znacznie pogarsza 
rokowanie, dając 72,5% wyników niepomyślnych. 

2. Odma nie przyczynia się do powstawania bilateralizacji, 
o czem Świadczą nasze przypadki nieodmowe, w których bilate- 
ralizacja występuje częściej i pod taką samą postacią, jak 
i w przypadkach odmowych. 

3. Wadliwy sposob prowadzenia odmy, jak również jej po- 
wikłania mogą stać się czynnikami, usposabiającemi do powsta- 
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wania bilateralizacji. Jednem z przykrych powikłań w odmie 
sztucznej jest ostre wysiękowe zapalenie oplucnej. Dla uniknię- 
cia wysięku obecnie nie stosuje się nadmiernych ciśnień, nakłu- 
cia opłucnej robi się cienka igłą i możliwie płytko, aby uniknąć 
zranienia zwłaszcza schorzałych części płuc, co ewentualnie 
mogłoby się przyczynić do powstania wysięków gruźliczych. Wy- 
sięk w naszych przypadkach bilateralizacji występował w 70%, 
ogólnie zaś w 41,1% (ostre wysięki były notowane tylko w 28%). 

4. Najczęściej — bo w 76% przypadków — bilateralizacja wy- 
stępowała w przypadkach odmy niezupełnej ze zrostami, które 
uniemożliwiały ucisk schorzałych części płuca. Wobec tego uwa- 
żamy, że zrosty należy możliwie wcześnie poddawać przepale- 
niu. Zwłaszcza należy się śpieszyć w przypadkach cięższych, 
gdzie pomimo stosowania odmy objawy zatrucia gruźliczego 
utrzymują się przez czas dłuższy (o ile drugie pluco jest zdrowe). 

5. Dla uniknięcia zrostów, a tem samem często i bilaterali- 
zacji, należy w przypadkach, nadających się do leczenia ucisko- 
wego, możliwie wcześnie zakładać odmę sztuczną, gdyż wtedy 
możemy liczyć na nieobecność zrostów i na jednostronność pro- 
cesu gruźliczego. 

6. Ponieważ w niektórych przypadkach bilateralizacji w porę 
zastosowane leczenie (zwłaszcza uciskowe) może uratować cho- 
rego, wynika konieczność ścisłej kontroli przypadków odmo- 
wych, aby w razie zjawienia się biiateralizacji możliwie wcześ- 
nie ją rozpoznać i zastosować odpowiednie leczenie. Duże zna- 
czenie ma kontrola wagi, ciepłoty ciała, samopoczucia chorego, 
badanie fizykalne, a zwłaszcza radjologiczne. 


Dyskusja. 


Dr. Meysner (Smukała) zapytuje się, czy kol. Augar- 
ten samodzielnie i sam operował te przypadki, które przed- 
stawia. 

Dr. Augarten Maksymiljan (Otwock): W przypad- 
kach kanstyki, przedstawionych przeze mnie, jest kilka, które 
zoperowalem wspólnie z prof. Unverrichtem. Referat swój 
wygłosiłem, aby wykazać szereg kompiikacyj z piśmiennictwa, 
przedstawiających niebezpieczeństwo dla chorego. Wobec wy- 
konywania ostatnio kaustyki przez lekarzy niedoświadczonych 
po przebyciu dwutygodniowych kursów, proponuję stworzenie 
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instytutu centralnego u nas w kraju w celu możności kierowa- 
nia chorych do niego, jak również i w celu kształcenia lekarzy 
w tej dziedzinie. 


Dr. Dąbrowski (streszczenia nie otrzymano). 


Dr Danielski Zygmunt iLwów): Reasumując po- 
wyższe rozważania z pominięciem bardzo wielu jeszcze szczegó- 
łów — a nie mogąc z powodu krótkości wyznaczonego czasu 
omówić sprawy szerzej — uważam zewszechmiar za wskazane 
zorganizowanie w Polsce komory pneumatycznej także dla ce- 
lów leczniczych schorzeń wymienionych na wstępie, u nas bar- 
dzo częstych, a gdzieindziej już z bardzo dobrym skutkiem w ko- 
morach leczonych, następnie także dia celów dalszych badan 
i doświadczeń w dziedzinie gruźlicy celem siągnięcia rezultatów 
zarówno w kierunku odporności, jak i lecznictwa w dzisiejszych 
gospodarczo trudnych czasach, skoroby się okazało możliwem 
i realnem uzupelnienie wzgl. zastąpienie bardzo kosztownego 
i dla szerszych warstw niedostępnego lecznictwa sanatoryjnego 
i posanatoryjnego, które dotychczas naogół -— jak to ścisłe daty 
statystyczne dowodnie wykazują — niedostateczne dalo rezul- 
taty. 


Dr. Węgrzynowski (Lwów): Trzy zagadnienia wybiły 
się w naszych obradach: Odczyn Skibińskiego, tego pomysło- 
wego i pracowitego badacza. Nadzieje przywiązywane do tego 
odczynu nie ziściły się, zdaniem Skibińskiego, z powodu 
pewnych trudności techniki. Życzyćby sobie należało, by kol. 
Skibiński technikę odczynu sprecyzował. 

Drugie zagadnienie to sprawa odmy obustronnej. Zabieg 
ten, który dotad napawa obawą lekarzy, leczących odma, wydaje 
się dziś już tak uzasadnionym i wyniki poprawy są tak duże 
(56%), że należałoby zalecić nieco szersze stosowanie tego za- 
biegu. 

Sprawa przepalania zrostów, a w szczególności torakoskopja, 
daje wyniki stosunkowo doskonałe, ale tylko w ręku doświad- 
czonego lekarza. Zabieg ten, a właściwie wynajdywanie i skiero- 
wanie przypadków do tego zabiegu powinno być znacznie 
częstsze. 
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Wkońcu dziękuję kol. Łabendzińskiemu, gospoda- 
rzowi Sekcji, za jego trudy w przygotowaniu prac naszej Sekcji. 
Wreszcie wyrażam nadzieję zobaczenia wszystkich kolegów na 
grudniowym Zjeździe Przeciwgruźliczym w Warszawie. 


PODSEKCJA PATOLOGII OGÓLNEJ 
I DOŚWIADCZALNEJ. 


Gospodarz: prof. I. Hoffman. 


POSIEDZENIE I. 
Wtorek, 12 IX. 


Prof. Hoffman zagaja zebranie, witając obecnych tak 
z kraju, jak i z zagranicy, i proponuje wybór przewodniczących 
honorowych. 


Przewodniczący: prof. F. Venulet. 
Wiceprzewodn.: prof. K. Pelczar. 
Sekretarz: doc. M. Tihomirov (Beograd). 


Prof. dr. VENULET F. (Warszawa). Krzywica doświadczalna 
u szczurów insulinizowanych. 

Szczury insulinizowane na diecie Me. Collum, codziennie 
w ciagu 3 tygodni, pomimo znacznego przyrostu wagi i stosun- 
kowo wysokiego poziomu fosforu, niezależnie od warunków by- 
towania, wykazały wyraźna krzywicę. 


Prof. dr. VENULET F. (Warszawa). Krzywica doświad- 
czalna u szczurów, kozkawionych tarczycy. 

U szczurów, pozbawionych tarczycy, a otrzymujących poży- 
wienie Me. Collum, powstaje typowa krzywica, przyczem poziom 
fosforu krwi jest znacznie wyższy u zwierząt, trzymanych 
w ciemności, przewyższa on jednocześnie zawartość fosforu 
krwi szczurów krzywiczych kontrolnych w tychże warunkach. 
Żahamowanie wzrostu bardzo silne. 


Prof. dr. VENULET F. (Warszawa). Wpływ witaminy C na 
krzywicę doświadczalnąa. 
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Szczurom na diecie Mc. Collum 3143 w ciągu 3 tygodni poda- 
wano codziennie około 1 cm* świeżo wyciśniętego soku poma- 
rańczowego, co nie powstrzymywało rozwoju krzywicy pomimo 
dobrego przyrostu wagi. Jednak poziom fosforu krwi u tych 
szczurów, trzymanych na świetle, był znacznie wyższy niż 
u zwierząt, przebywających w ciemności, i u zwierząt krzywi- 
czych kontrolnych. 


Prof. dr. VENULET F. (Warszawa). Czy ślina ludzka za- 
wiera witasterynę wzgl. prowitasterynę D? 

Ślina, podawana w ilości 0,5 cra* dziennie szczurom, trzy- 
manym na diecie Mc. Collum 3143 w ciągu 3 tygodni tak w ciem- 
ności, jak i w świetle, nietylko nie zapobiegała powstaniu cięż- 
kiej krzywicy, ale spowodowała niższy poziom fosforu krwi niż 
u zwierząt kontrolnych oraz wybitne zahamowanie wzrostu. 


W dyskusji głosu nikt nie zabierał, wobec czego przystą- 
piono do dalszych referatów. 


Prof. PELCZAR K. i dr. MURZA-MURZICZ S. Przemiana 
potasowa w beri-beri. (Streszczenia nie dostarczono.) 


Dr. BOHDANÓWNA H. i dr. MURZA-MURZICZ S. (Wilno). 
Wpływ witaminy B (jej brak i nadmiar) na zawartość wapnia 
i magnezu w tkankach gołębi. 

Autorzy oznaczali zawartość wapnia i magnezu w mięśniu 
szkieletowym, w mięśniu sercowym i inózgu zwierząt normal- 
nych. 

Badania nad zawartością tych pierwiastków w beri-beri nie 
ustaliły stosunków, jakie w ustroju chorym zachodzą. Prze- 
dewszystkiem stwierdzili autorzy, że nadmiar witaminy B 
zmniejsza wybitnie zawartość wapnia zarówno w wadze świe- 
żej, jak i w suchej pozostałości mięśni serca i mózgu. W watro- 
bie odchyleń od normy nie spotykano, zwiększenie zawartości 
wapnia w przebiegu beri-beri spotykano w ostainim okresie cho- 
roby i w mięśniu szkieletowym, sercowym, natomiast w wątro- 
bie nieznaczne zwiększenie w pierwszym okresie drgawkowym. 
Naogół jednak można przyjąć, że w tkankach poza wątrobą 
i mózgiem zachodzi pewne zwiększenie soli wapniowych. 
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Ilość magnezu przy nadmiarze witaminy B pozostaje mniej 
więcej w granicach normy, z tem, że w świeżych organach ulega 
nieznacznemu zwiększeniu. Natomiast w przebiegu beri-beri 
ilość magnezu w mięśniu i sercu ulega wybitnemu zwiększeniu 
z wyjątkiem wątroby, w której ulega wyraźnemu obniżeniu. Za- 
chowanie się więc gospodarki wapnia i magnezu w organach 
zwierząt, dotkniętych beri-beri, nie jest jednakowe. Wątroba 
zachowuje się tutaj inaczej niż tkanka mięśniowa i tkanka ner- 
wowa. 

Biorąc pod uwagę poprzednie badania Pełczara i Mu- 
rzicza nad zawartością potasu, ustalili autorzy, że stosunek 
potasu do wapnia w tkankach gołębi chorych i żywionych z nad- 
miarem wilaminy B ulega wahaniom, i tak: Beri-beri — stosu- 
nek potasu do wapnia ulega obniżeniu w mięśniu, sercu i móz 
gu, natomiast w wątrobie ulega pewnemu zwiększeniu. Należy 
jednak dodać, że stosunek ten inaczej zachowuje się w począt- 
kowych okresach choroby, w której wykazuje zwiększenie, 
a inaczej w przypadkach przewlekłych i porażennych. 


Doc. TIHOMIROV M. (Beograd). O zaczynach tkankowych 
nowotworów złośliwych. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Związku 
Lekarzy Słowiańskich.) 


Dyskusja. 


Prof. Hortman podkreśla, że działanie przetrawiające 
wyciągów z mięsaków na włókna sprężyste tłumaczy się moż- 
liwie pokrewieństwem genetycznem obydwu rodzajów tkanek, 
wywodzących się z mezenchimy. Natomiast wyciągi z nowotwo- 
rów nabłonkowych (raków), które stosunkowo słabo przetra- 
wiają włókna sprężyste, będa może działały wybitniej na tkanki 
pochodzenia nabłonkowego. 


Dr. Węsław W. zapytuje prelegenta, jakim wyciągiem 
— wodnym, glicerynowym czy też alkoholowym — uzyskano 
najlepsze wyniki, oraz dodaje, że wartoby wypróbować działa- 
nie na włókna sprężyste wyciągów z narządów prawidłowych, 
zwłaszcza z tkanek zarodkowych. 


W odpowiedzi doc. VTihomirow zaznacza, iż względnie 
najlepsze wyniki dawał wyciag wodny, aczkolwiek zasadniczo 
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większych różnic w działaniu wyciągów różnego rodzaju nie 
było. Dalsze badania są w toku. 


Zabiera głos również dr. Markert W. (streszczenia nie 
dostarczono) 


Prof. dr. PELCZAR i dr. NIKOŁAJEWA N. (Wilno). Zwia- 
zek płytkogramu z własnością surowicy u chorych na nowo- 
twory. 

Autorzy badali płytkogramy u szeregu chorych ha nowo- 
twory w ciągu dłuższego czasu. Podział płytek krwi oparli na 
podstawie badań Pelczara i Kołoszyńskiego, 
uwzględniając trzy zasadnicze formy płytek: normo-, mega- 
i mikrotrombocyty. U chorych nowotworowych w przeważnej 
ilości przypadków stwierdzili zwiększenie ilości płytek, utrzy- 
mujących się w tych samych proporcjach przez czas dłuższy, 
przyczem stwierdzili zwiększoną często ilość płytek wielkich. 
W przypadkach ciężkich stwierdzono w znacznej iłości pojawia- 
nie się form rozpadowych, t. zn. mikrotrombocytów. Równo- 
czesne badanie własności komplementarnych kwasów dopełnia- 
jących surowicy stwierdziły zwiększenie się własności dopełnia- 
jących wraz z równoczesnem przyśpieszeniem opadania krwi- 
nek czerwonych oraz opóźnieniem, chociaż nieznacznem, krze- 
pliwości krwi. Stan ten, utrzymujący się częstokroć bez zmian 
w przeciągu szeregu miesięcy, ulegał załamaniu w przypadkach 
pogorszenia się sprawy, wystąpienia przerzutów i t. p. Spadek 
ilości płytek ze zwiększeniem się form małych, równoczesne 
przyśpieszenie opadania krwinek czerwonych, zmniejszenie 
krzepliwości krwi świadczy o niepomyślnym przebiegu choroby. 

Występująca w tym czasie monocytoza do 9% u chorych na 
nowotwory jest również prognostycznie niepomyślna. 


Prof. PELCZAR i dr. BIEŁOSZABSKI (Wilno). Istota od- 
czynu Kumagaj i Jabanashi. 

Stosując wymieniony odczyn w badaniach nad odpornościa 
w nowotworach złośliwych oraz próbując go zastosować w sero- 
diagnostyce raka, doszli autorzy po zapoznaniu się z istotą od- 
czynu do przekonania, że odczyn może mieć zastosowanie w tych 
badaniach w postaci odpowiednio zmodyfikowanej. Badania, 
przeprowadzone w tym kierunku, wykazały, że odczyn zwią- 
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zany jest z właściwościami dopełniajacemi surowicy i z obec- 
nością przeciwciał w surowicy badanej. Przeciwciała te noszą 
charakter lipoidowych. 

Biorąc pod uwagę, że reakcja zachodzi jedynie tylko z wy- 
ciągiem alkoholowym na zimno, badali autorzy wpływ fosfaty- 
dów na natężenie reakcji. Reakcja ta zależna jest, jak się zdaje, 
od powstawania strątu tipoidowego surowicy, zawierającej prze- 
ciwciała, pod wpływem działań antygenu w rozczynie alkoho- 
lowym. Wystąpienie stratu jednak związane jest z obecnością 
trakcji euglobulinowej w surowicy badanej. 


Dyskusja. 


Dr. Blacher — do referatu proi. K. Pelczara: Pan prof. 
Pelczar w referacie swoim wykazał pewien związek pomię- 
dzy właściwością surowicy u chorych na nowotwory a płytko- 
gramami, przyczem w swoich płytkogramach uwzgiędnił tylko 
wielkość płytek, podając wykresy mega-, hormo- i mikrotrom- 
bocytów. Mojem zdaniem takie płytkogramy są zbyt jednostron- 
ne i nie odpowiadają istocie płytkogramów, ponieważ nie 
uwzględniają podstawowych cech płytek, jak budowę we- 
wnętrzną płytek, zachowanie się chromatyny, jej lokalizację 
wewnątrz płytki, stopień i zdolności wchłaniania barwika i t. d. 
Wobec tego uważałbym za właściwe, iż w ciekawych badaniach 
prelegenta należałoby mowić o zwiazku pomiędzy suro- 
wicą tych chorych i zachowaniem się liczbowych wartości pły- 
tek, a nie płytkogramów. Co się zaś tyczy wpływu heparyny na 
płytki, to uważałbym, aczkolwiek heparyna in vitro jest 
czynnikiem, utrwalajacym płytki, to jednak w pierwszym rzę- 
dzie należy uwzględnić wpływ heparyny in vivo na układ 
wątrobowo-śledzionowy, na skład chemiczny i morfologiczny 
krwi, na globuliny i albuminy, a dopiero później możemy mówić 
o wartości liczbowej i morfologicznej, która będzie wypadkowa 
wpływu heparyny na powyższe czynniki. Wybitny spadek !iczh 
płytek po heparynie, otrzymany w doświadczeniach p. prof. 
Pelczara, przypisałbym bezpośredniemu zadziałaniu hepa- 
ryny na układ wątrobowo-śledzionowy. W sprawie zachowania 
się płytek u chorych na. nowotwory, Lo własne badania nad za- 
chowaniem się liczebnej i morfologicznej wariości płytek, prze- 
prowadzonych w II Klinice Uniw. Warszawskiego, wykazały, 
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że liczby płytkowe w 1 mm”? krwi obwodowej u chorych z nowo- 
tworami w okresie najwcześniejszym, gdy jeszcze nie wystąpiły 
objawy zatrucia ogólnego i przy braku wyniszczenia, były małe 
i małopłytkowość przebiegała z przewagą płytek panchroma- 
tycznych apyknotycznych bez pozostałych postaci płytek, nato- 
miast we krwi chorych na nowotwory, znajdujące się w okresie 
rozpadu, występowała zwykle wielopłytkowość z przesunięciem 
płytek panchromatycznych w lewo na korzyść płytek pykno- 
tycznych tej samej grupy. Wobec tego, że p. prof. Pelczar, 
stwierdzając zwiększone liczby w przypadkach z nowotworami, 
był łaskaw wspomnieć krótko, iż hemokiny, opisane przeze 
mnie, są tworami płytkowemi, pragnę zaznaczyć, iż w obserwo- 
wanych przypadkach raka obecności hemokinów postępowo- 
obrotowych nie mogłem stwierdzić we krwi u tych chorych, co 
uważam za ważny moment różniczkowy w rozpoznawaniu raka. 


Dr. MARKERT (Warszawa). Badania nad amonjakiem we 
krwi u ludzi. 

Badania przeprowadzano zapomocą aparatu Parnasa 
i Wagnera metodą Parnasa i Klisieckiego, zmodyfikowaną przez 
autora. 

Badano krew żylną i tętniczą, pobraną z żyły lub tętnicy 
łokciowej, przyczem nie stwierdzono amonjaku we krwi. 

W dotychczasowych badaniach nie stwierdzono również 
amonjaku we krwi w żadnym z przypadków chorobowych. 


Dr. MARKERT W. (Warszawa). Określenie zawarłości 
amonjaku w płynach zapomocą fotometru Puliricha. 

W związku z badaniami nad zawartością amonjaku we krwi 
u ludzi należało określić granicę możliwości odczytywania me- 
todą kolorymetryczną najmniejszych ilości amonjaku w pły- 
nach zapomocą fotometru Pulfricha. 

Pomimo wielkiej dokładności przyrządu możność okreśła- 
nia małych stężeń amonjaku jest ograniczona. Obecność odczyn- 
nika Nesslera w stosunku 1:5 płynu badanego tłumi wahania 
w natężeniu barwy, któreby mogły powstać przy małych iloś- 
ciach amonjaku. Dopiero obecność stężenia, odpowiadająca 
0,003 mg% N-NH. w płynie badanym, daje zmiany w natężeniu 
barwy, przy porównaniu z płynem bez amonjaku. To stężenie 
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należy więc uważać za granicę możliwości określania amonjaku 
w płynach zapomocą fotometru Pulfricha. 


Dyskusja 


W dyskusji bierze udział prof. Hoffman. (Autoreferatu 
nie dostarczono.) 


POSIEDZENIE 11. 
Środa, 13 IX. 


Przewodnczący: prof. K. Pelczar. 
Wicceprzewodniczący: doc. M. Wierzuchowski. 
Sekretarz: dr. W. Węsłlław. 


Dr. KOWARZYK (Wilno). © pokrewieństwie serologicznem 
tkanki embrjonalnej i nowotworowej. 

Wychodząc z założeń teorji powstawania nowoiworów złoś- 
liwych B. Fischera-Waselsa, badaliśmy wspólnie z dr. 
H. J. Fuchsem i Aurin zachowanie się surowic płodów 
ludzkich w reakcji Fuchsa. 

W badaniach tych stwierdziliśmy: 

1. że zarówno surowica ludzka, jak i królicza zachowuje się 
względem włókników wzgl. substratów surowiczych krwi jedno- 
gatunkowej osobników dorosłych w sposób taki, jak surowice 
krwi obcogatunkowej; 

2. że surowice krwi płodów ludzkich zawieraja antygen, 
tak samo reagujący, jak antygen, spoliykany w przeważającej 
ilości surowic, pochodzących ze krwi osobników rakowatych. 

Wynik powyższy stanowi ze względu na absolutną specy- 
ficzność reakcji Fuchsa ważny argument, przemawiający prze- 
ciwko teorji infekcyjnej powstawania nowotworów złośliwych. 


Dr. KOWARZYK (Kraków). O produkcji specyficznych ni- 
weczników w organiżmie ludzkim, reagujacych z antygenem 
rakowym. 

Dotychczasowe wyniki badan nad specyficznością reakcji 
Fuchsa wykazały, że metoda ta pozwala wykrywać w surowicy 
krwi sposobem chemicznym zarówno obecność specyficznych 
dla chorób zakaźnych antygenów, jak również i niweczników. 
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Analogicznie, jak surowice osobników zakaźnie chorych, 
reagują surowwice osobników rakowatych najczęściej w sposób, 
świadczący o obecności „antygenu“ specyficznego i wspólnego 
dla wszystkich odmian tkanki nowotworowej, a znajdującego 
się również w tkance embrjonałnej. W rzadkich przypadkach 
reagują surowice osobników rakowaiych w taki sposób, że przez 
analogję do zachowania się surowie infekcyjnych przyjać musi- 
my w tych surowicach obecność specyficznych. zwróconych 
przeciw „antygenowi* rakowemu „niweczników”. 

Aby się ostatecznie przekonać o charakterze wywołaczowym 
wspomnianego „antygenu“ rakowego, wstrzykiwaliśmy sobie, 
wspólnie z dr. Fuchsem, kontrolowane surowice osobników 
rakowych, badając równocześnie wielokroinie właściwości na- 
szych surowic. Po kilkakrotnie powtórzonych zastrzykach 
stwierdziliśmy obecność w surowicy naszej krwi niweczników, 
specyficznie reagujących z antygenem rakowym, podobnie jak 
stwierdzaliśmy go uprzednio w surowicy niektórych osobników 
chorych na nowotwory złośliwe. 

Możność pobudzenia organizmu ludzkiego do wytwarzania 
tego rodzaju niweczników, wykazana w powyższem doświad- 
czeniu, stanowi warunek i podstawę teoretyczną dla przyszłej 
terapji wzgl. profilaktyki rakowej, o ile takie wogółe okażą się 
możliwe, drogą specyficznego i aktywnego „uodpornienia*". 


Prof. JEZIERSKI W. (Poznań). Wpływ męskich hormonów 
płciowych na powstawanie nowotworów. 


Kilkanaście kurom zastrzykiwano męskie hormony, np. 
hombreol (oss) testiculi Henning i testiculi Klawe; u trzech kur 
wytworzyły się nowotwory, częściowo na skórze, częściowo 
w jamie brzusznej. W jednym przypadku było około 20 tumo- 
rów, ogólnej wagi 230 g. Leżały one w macicy, w jamie brzusz- 
nej luźno lub przyczepione do wątroby iub jeiit. 


Dr. ZAKRZEWSKI (Kraków). O możności przenoszenia mię- 
saków przez szczepienie miazgi tkanek płodowych, pochodzą- 
cych z matek, szczepionych mięsakiem. 

Tinozziemu i Tesaurowi udało się w 14-tu przy- 
padkach wywołać nowotwór u myszy i szczurów przez Szcze- 
pienie im miazgi płodów, pochodzących z matek, szczepionych 
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nowotworem. W miejscu szczepienia powstawały analogiczne 
nowotwory jak nowotwory matek. 

Autor powtarzał te doświadczenia, przyczem posługiwał się 
w swych badaniach wiedeńskim mięsakiem niysim i szczurzym 
mięsakiem Jensena. 

W 16-tu przypadkach udało się w miejscu szczepienia miaz- 
gi płodowej wywołać powstanie nowolworu. 

Miazga płodowa tem pewniej wywołuje nowotwór, im dłu- 
żej płody przebywały w dotkniętym nowotworem ustroju. 

W jednym przypadku udało się autorowi, tak jaki Tesau- 
rowi, wywołać nowoiwór przez szczepienie miazgi tkanek no- 
worodków, rzuconych przez maiki, szczepione nowotworem. 

Badania, wykonane na hodowlach tkanek poza ustrojem, 
dowiodły, że nowotwory, wywołane szczepieniem miazgi plo- 
dów, są identyczne z nowotworami matek tychże płodów. 

Na podstawie tych doświadczeń, jak równiez i na podstawie 
teoretycznych rozważań sądzi autor, w przeciwstawieniu do wy- 
żej wymienionych badaczy, że w doświadczeniach tych nowo- 
twory powstają nie z komórek płodowych, zamienionych na 
nowotworowe przez jakiś pozakomórkowy czynnik, lecz że po- 
wstają przez wszczepianie komórek nowotworowych, jakie prze- 
wędrowały do płodów przez łożysko z ustroju matki. 


Dyskusja. 


W dyskusji nad powyższemi czterema reteratami bierze 
udział prof. Pelczar K.; odpowiadają prelegenci. (Autorefe- 
ratów nie dostarczono z wyjatkiem odpowiedzi dr. Zakrzew- 
skiego.) 


Dr. Zakrzewski Z.: Sprawę możliwego udziału niwecz- 
ników w odżywianiu się komórek poruszałem w swych pracach, 
przyczem jako jeden z najciekawszych eksperymentów, przema- 
wiających za powyżej przytoczonem przypuszczeniem, cytowa- 
łem doświadczenia Luonsdena. 

Czy tkanka łożyska posiada własność hamowania wzrostu 
tkanek nowotworowych, tego nie można rozstrzygnąć ekspery- 
mentami, w których wszczepiano zwierzęton: nowotworowym 
tkankę łożyska. Co innego jest bowiem funkcja łożyska jako 
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organu w ustroju, a co innego skutek resorbowania się obumie- 
rającej tkanki lożyskowej wszczepionej. 

Hamujący lub tez przyśpieszający wpływ na rozwój nowo- 
tworów można uzyskać najrozmaitszemi zabiegami, oczywiście 
nie specyficznemi, co jednak nie wyklucza możliwości wpływa- 
nia na nowotwory również i czynnikami specyficznemi. 


Doc. GOEBEL F. i prof. dr. ROTHBERGER. W sprawie roz- 
poznawania bloku serca po uszkodzeniu gałązki układu przed- 
sionkowo-komorowego. 

W ostatnich czasach autorowie amerykańscy wypowiedzieli 
twierdzenie, że dotychczasowe rozpoznanie bloku serca po 
uszkodzeniu jednej z gałazek układu przedsionkowo-komorowego 
było odwrotne, to jest tam, gdzie rozpoznawano blok prawo- 
stronny, był lewostronny i naodwrót. 

Pogląd ten już ha zasadzie danych anatomicznych należy 
uznać za niesłuszny. O ile w doświadczeniach na psach, odpo- 
wiednio do danych klinicznych i anatomicznych, przetniemy 
prawą gałązkę układu przedsionkowo-komorowego oraz przed- 
nia odnogę lewej galazki i przez to naśladujemy zmiany, z któ- 
remi najczęściej spotyka się u ezłowieka przy schorzeniach 
tętnicy wieńcowej, wtedy otrzymamy na elektrokardjogramie 
(w odprowadzeniu przełyk-odbyt, co odpowiada odprowadzeniu 
III. u ludzi) obraz lewostronnego bloku serca zupełnie zgodnego 
ze spostrzeżeniami klinicznemi. 


Doc. GOEBEL F. Rola śledziony w gospodarce cholestery- 
nowej. 

Oddawna zdania są podzielone, czy śledziona posiada zdol- 
ności wytwarzania cholesteryny, czy też jej magazynowania. 

W pracy niniejszej przeprowadzono cały szereg długotrwa- 
łych obserwacyj nad psami z usuniętą śledziona. Nie można 
ustalić zupelnie jednostajnych danych co do zachowania się 
poziomu cholesteryny we krwi u takich zwierząt Naogół po 
splenektomji następuje początkowo spadek poziomu choleste- 
ryny we krwi, później zaś zjawia się hypercholesterynemia. 

W dalszych badaniach stosowałem obciążenie cholestery- 
nowe (2 g chol. w oliwie podskórnie) u psów przed usunięciem 
i po usunięciu śledziony. Okazuje się, że krzywa cholesterynowa 
u psów normalnych po takiem obciążeniu posiada nagłe, krótko- 
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trwałe tylko podniesienie. Inaczej u psów bezśledzionowych; tu 
hyperchołestcerynemja utrzymuje się bez porównania dłużej. 
Wynika to stąd, że „wychwytywanie“ i magazynowanie choles- 
teryny wobec braku śledziony jest upośledzone. 

Z badań tych mozna wnioskować, że śledziona obok włas- 
ności cholesterynotwórczych posiada również jednocześnie 
i zdolności magazynowania tego lipoidu. 


Doc GOEBEL F. Wpływ histaminy na cholesterynemię. 

Po podaniu domięśniowem histaminy stwierdza się hyper- 
cholesterynemję. Ponieważ z jednej sirony wiadomo, że hista- 
mina pobudza wydzielanie soku żołądkowego, a z drugiej znane 
są spostrzeżenia, że wprowadzenie kw. solnego do dwunastnicy 
powoduje hypercholesterynemję, ciekawem było ustalenie, czy 
działanie histaminy na poziom cholesteryny we krwi zależme 
jest od przejścia soku żołądkowego do dwunastnicy. W tym celu 
zaciskano odźwiernik żołądka. Okazuje się, że o ile sok żołąd- 
kowy, wydzielony po histaminie, nie przechodzi do dwunast- 
nicy, to nie mamy hypercholesterynemii. 

Po histaminie największe nasilenie ilości cholesteryny we 
krwi przypada w czasie 20 min. — 60 min. po wprowadzeniu 
histaminy. O ile zaś, jak to było robione w dalszej serji doświad- 
czeń, założyć zaciskacz na odźwiernik żoładka i podać hista- 
minę, to wtedy poziom cholesteryny nie ulega zmianie, nato- 
miast o ile potem (w 1 godz. 20 min.) zdjęto zaciskacz, to wtedy 
poziom cholesteryny zaraz się podniósł, gdyż sok przeszedł swo- 
bodnie do dwunastnicy. Dalej podawano histaminę psom, po- 
zbawionym śledziony. Okazało się, że żaden z nich nie reagował 
podniesieniem się cholesteryny we krwi. Wynika to stąd, że 
śledziona odgrywa dużą rolę w wytwarzaniu oraz magazyno- 
waniu tego lipoidu. 


Dr. MAŁACZYŃSKI (Lwów). Zmiany ilościowe cholesterolu 
we krwi pod działaniem energji promienistej. 

Na podstawie kilkuletnich badań autor stwierdza przy za- 
stosowaniu na powierzchnię ciała promieni o rozmaitej długości 
fali wybitny wpływ energji promienistej na poziom cholesterolu 
we krwi, i to bez względu na rodzaj promieni Niezależnie od 
tego, czy użyto promieni infra-czerwonych, słonecznych, ultra- 
fioletowych, granicznych, Roentgena, okazało się, że energja 
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promienna, zaslosowana w średnich dawkach, stanowi dla zdro- 
wego organizmu, tak zwierzęcego, jak i ludzkiego, silny bodziec, 
który powoduje przejściowe, zwykle dwukrotne wzniesienie po- 
ziomu cholesterolu we krwi. Promienie infra-czerwone, słonecz- 
ne i ultrafioletowe wywołują wzrost cholesterolu już w 10 mi- 
nut po pierwszem naświetleniu, po którem następuje szybki 
powrót cholesterolu do normy. W przypadkaeh, w których za- 
stosowano kilka naświetlań, zauważa się utrzymywanie się cho- 
lesterolu na wvższym poziomie w porównaniu z wyjściowym, 
poczem, co odnosi się zwłaszcza do promieni słonecznych i ultra- 
fioletowych, stwierdza się jeszcze jedno wzniesienie, od pierw- 
szego nieco niższe, a oddzielone od niego czasem 4—14 tygodni. 
Promienie graniczne i Roentgena wywołują podwyższenie po- 
ziomu cholesterolu bezpośrednio po jednem naświetleniu, zasto- 
sowane zaś kilkakrotnie po pewnym czasie — jeszcze drugie 
wzniesienie, od pierwszego wyższe, podobnie jak przy promie- 
niach wyżej wspomnianych, z tą tylko różnicą, że drugi wzrost 
przy promieniach granicznych i Roentgena jest wyższy od 
pierwszego. Ta dwufazowość przebiegu krzywej poziomu cho- 
lesterolu we krwi jest rzeczą znamienną. 


Dyskusja. 


W dyskusji (w związku z referatem F. Goebla) biorą 
udział prof. Jezierski W. i dr. Waławski. (Autorefera- 
tów nie dostarczono.) 


Prof FRANKE, dr. MAŁACZYŃSKI, dr. GIĘDOSZ i dr. 
ONISYMOW (Lwów). 6 przeciwcukrowem działaniu wyciągu 
roślinnego. 

Do uzyskania wyciągu użyto marchwi pierwszego zbioru 
jesiennego, wysuszonej w próżni. Wyciag sporządzono zapo- 
mocą eteru naftowego, sposobem stosowanym do uzyskania 
karotyny. Do badań użyto przedewszystkiem niekrystalicznej 
części wyciągu w postaci 10% roztworu w olejku migdałowym 
w dawkach pro dosi po 1—2 cm? roztworu, t. j. 0,1—0,2 substancji 
wyciągowej. Cukier we krwi badano u psów metoda Otto-Folina, 
u ludzi i królików sposobem Hagedorna-Jensena. Cukier badano 
przed wstrzyknięciem, następnie co godzinę przez 10—12 godzin 
i w 24 godzin po wstrzyknięciu wyciągu. U p s ó w stwierdziliśmy 
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obniżenie cukru we krwi maksymalnie o 68,7%, i to największe 
zwykle w 7 godzin po wstrzyknięciu, poczem następował powrót 
do normy. Mimo spadku cukru we krwi do 40—30, a nawet do 
40 mg% zwierzęta zachowywały się zupełnie prawidłowo. U lu- 
dzi (badanych 10 osobników) obniżenie cukru we krwi po wy- 
ciągu było również wyraźne, choć mniej wybitne niż u psów. 
Spadek cukru wynosił maksymalnie 34.1%; najniższa cyfra 
cukru, występująca przeważnie w 5 godzinie po wstrzyknięciu, 
osiągnęła minimum 58 mg%. Chorzy znosili wstrzykiwania bez 
żadnych zaburzeń. U królików działanie przeciwcukrowe 
naszego wyciągu było mało wyraźne, choć w przeważnej części 
zaznaczone. Ujemny wynik przeciwcukrowy u zwierząt po 
wstrzykiwaniach witaminy A (voganu-Merck) lub karotyny 
wskazuje na to, że ciało, działające przeciwcukrowo, a zawarte 
w naszym wyciągu, nie jest witaminą A ani karotyną. 


Dyskusja. 


W dyskusji nad referatem dr. S. Małaczyńskiego biorą 
udział doc. Wierzuchowski M. i dr. Kroszczyński. 
(Autoreferatów nie dostarczono.) 


Dr. Małaczyński S. 1. odpowiedź doc. M. Wierzuchow- 
skiemu: Ponieważ doświadczeń Collipa dokładnie nie 
pamiętam, nie mogę podać różnic w działaniu jego ciał a na- 
szych wyciągów. Przypuszczam, iż jedynie odmienny sposób 
przygotowania wyciągów był przyczyną zejść śmiertelnych 
w doświadczeniach Collipa, podczas gdy w naszych żadnych 
powikłań nie było. 

2. odpowiedź dr. Kroszczyńskiemu: Doświadczeń z wlewa- 
niami glukozy w tej pracy i tak już obszernej nie mogliśmy 
poruszyć z braku czasu i miejsca. 

Co do doświadczeń z wyciągami przy hiperglikemji — to 
one, wchodząc już w zakres patologji, będa tematem prac dal- 
szych. 


Doc. WEERZUCHOWSKI M. (Warszawa). Nowa postać cu- 
krzycy doświadczalnej (cukrzyca z nadmiaru). 

Przy narastającem wprowadzaniu dożylnem cukru grono- 
wego u psów w spoczynku, ze stalą prędkością 1 g do 8 g na 
kg wagi ciała na godzinę, przez 6 godzin, okazało się, że istnieje 
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ostra granica dowozu, od której począwszy wzwyż ustrój dodat- 
kowo wprowadzanego cukru gronowego już więcej przetworzyć 
nie potrafi, przechodząc w ten sposób w stan, odpowiadający 
cukrzycy, a m. całkowita ilość glikozy, ponad tę granicę dowie- 
ziona, zostaje z moczem kompletnie wydalona. Przejawia się 
ten stan gwałtownem gromadzeniem się glikozy w ustroju, do- 
chodzącem we krwi do dwu tysięcy miligramów procent, olbrzy- 
mim cukromoczem wraz ze znaczną godzinna objętością moczu. 
Stężenie kwasu mlecznego we krwi już się wtedy więcej nie po- 
większa, a powiększa się stale do tej granicy. Produkcja ciepła 
i utlenianie w niektórych doświadczeniach wcałe się, już od tej 
granicy poczawszy, nie powiększa, co jednak nie zawsze daje się 
stwierdzić z powodów technicznych. Tworzenie tłuszczu nie 
wzmaga się pod wpływem wzmagających się ilości glikozy. 
Zwierzę przy wprowadzaniu wysokich ilości cukru gronowego 
wykazuje senność, temperatura ciała utrzymuje się blisko po- 
ziomu prawidłowego, tętno jest przyśpieszone. Zjawiska te, 
otwierające nowe pole do badań, są obecnie opracowywane wy- 
czerpująco przez autora wraz z jego współpracownikami pp. 
Fiszlem i Sckurackim, o czem zdają oni sprawę 
w Sekcji fizjologicznej niniejszego Zjazdu, jako też z pp. Bor- 
kowskim, Lapidusem, Chmielewskim i Lan- 
dem. Ten stan, w którym granica sił przetwórczych ustroju dla 
cukru gronowego została przekroczona, nazwał autor „cukrzycą 
z nadmiaru“, gdyż nadmiar cukru gronowego czyni zwierzę cu- 
krzycowem. Przy narastającym dowozie glikozy, od prędkości 
najniższych aż do najwyższych, wykonywanym przez żyłę, 
ustrój psa przechodzi przez następujące szczeble przemiany ma- 
terji: 

1. Najpierw pojawia się próg utleniania i hiperglikemii, gdy 
się pojawia ślady glikozy w organiźmie. 

2. Gdy dowóz narasta, pojawia się próg cukromoczu, który 
wynosi 0.9 © na kg/godz. 

3. Poczem przy dalej wzmagającym się dowozie istnieje 
olbrzymia skala zużytkowania tego cukru w ten sposób, że część 
jego jest przetwarzana, a inna część opuszcza ustrój z moczem. 
Jest to okres względnej granicy asymilacji, t. zn. ściśle okreś- 
lona ilość cukru odpada z moczem, ale gdy dowóz się wzmoże, 
to jednak jeszcze więcej cukru może być przetwarzane niż 
uprzednio przy mniejszym dowozie. 
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4. Dalej napotykamy bezwzględną granicę przetwarzania, 
która występuje przy dowozie około 6 g/kg/godz., poza którą 
istnieje przy dalszym dowozie 

5. cukrzyca z nadmiaru, a więc od 6 g/kg/godz. wzwyż. 


Dr. SEKURACKI i doc. WIERZUCHOWSKI (Warszawa). 
Początkowa kwasica kwaso-mleczna podczas śródżylnego wpro- 
wadzania glukozy. 


W pracach Wierzuchowskiego i Gadomskiej 
(Biochem. Zcitsehr., 191, 198, 398, 1927) zostało znalezione, że 
podczas dożylnego, długotrwałego wprowadzania cukru grono- 
wego stężenie kwasu mlecznego we krwi podnosi się wybitnie, 
co zwłaszcza jest zaakcentowane w pierwszych godzinach wpro- 
wadzania glikozy. Równocześnie mniej więcej istnieje w krzy- 
wych cukromoczu i stężenia cukru we krwi początkowe wznie- 
sienie, tak nazwana przez wspomnianych autorów „pierwsza 
faza“, podczas której ustrój asymiluje glikozę gorzej niż po jej 
ustąpieniu. Ponieważ nasunęła się możliwość, że pierwsza faza 
jest wywołana przez minimalne i w granicach fizjologicznych 
stojące wyrzucanie adrenaliny przez nadnercza, należałoby 
oczekiwać, że równocześnie i stężenie kwasu mlecznego we krwi 
się podniesie. Jednakowoż równoległości obu wzniesień we krwi 
i w moczu nie dało się zauważyć i dlatego kwestja pozostawała 
niewyjaśniona. Tymczasem udało się znaleźć psa prawidłowego, 
który wykazywał wybitne wzmożenie początkowe stężenia kwa- 
su mlecznego we krwi, bez pierwszej fazy w cukromoczu i w stę- 
żeniu cukru we krwi. Zwierzę to zostało kolejno ustawione na 
kilku poziomach odżywienia, przyczem stopniowo przybieralo 
wagę coraz mniejszą od otyłości do miernego odżywienia. We 
wszystkich doświadczeniach wystapiło bardzo znaczne począt- 
kowe wzniesienie kwasu mlecznego, a cukromocz i stężenie cu- 
kru we krwi wykazywały przez cały czas wprowadzania glikozy 
z prędkością 2 g/kg/godz. poziom jednostajny, bez fazy pierw- 
szej. Ten fakt nie przemawia za zwiększonem wyrzucaniem 
adrenaliny przez nadnercza, jako warunkiem powstania fazy 
pierwszej. 


Dr. FISZEL, dr. CHMIELEWSKI, dr. LAPIDUS i dr. WTE- 
RZUCHOWSKI (Warszawa). Wytężona praca mięśniowa 
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a równoczesne chłonienie tkankowe cukrów, wprowadzanych 
śródzylnie w sposób stały podczas biegu pod górę. 

Paliwo dla mięśni. dostarczane przez przewód pokarmowy, 
musi przedewszystkiem podlegać prawom wchłaniania jelito- 
wego. Aby móc je pominąć i dowieźć pokarm wprost do mięśni 
i porównać pod tym względem wartość rozmaitych węglowo- 
danów, wchodzacych praktycznie pod uwagę, wprowadzano 
psom podczas biegu pod górę w bieżni obrotowej roztwory cu- 
krów, zawsze w tej samej ilości na kg wagi ciała. Praca w bieżni 
trwała przez 5 godzin, krew pobierano co pół godziny. Mocz 
zbierano w krótkich odstępach czasu. Kontrolne badania spo- 
czynkowe wykonywano na tych samych zwierzętach, wstrzy- 
kując te same cukry. Fruktoza i galaktoza nie wykazuja zwięk- 
szenia przetwarzania podczas pracy mięśniowej w stosunku do 
doświadczeń spoczynkowych. Natomiast glikoza wykazuje wy- 
bitną różnicę, a m., o ile podczas spoczynku zwierzę wydalało 
10% wstrzykiwanej ilości glikozy, o tyle podczas pracy cukro- 
mocz wcale się nie pojawiał. Podobnie było z przecukrzeniem 
krwi, które podczas spoczynku dochodziło do 300 mg%, nato- 
miast podczas pracy wynosiło tylko około 150 mg%. Pierwsza 
faza jednak mimo wytężonej pracy mięśniowej zaznaczała się 
zupełnie wyraźnie na tem samem miejscu, co w spoczynku. 
Równoczesne oznaczenia kwasu mlecznego we krwi i w moczu 
zostały wykonane i rezultaty zostaną przedstawione. 


Dyskusja. 


W dyskusji zabierał głos doc. Wierzuchowski M. 
(Autoreferatu nie dostarczono.) 


POSIEDZENIE HII. 
Czwartek, 14 IX. 


Przewodniczący: prof. Lauber (Brno). 
Wiceprzewodniczący: prof. K. Pelezar. 
Sekretarz: dr. F. Kmiectowicz. 


Prof. dr. PELCZAR K. (Wilno). O nowym czynniku w krze- 
pliwości krwi. 

Biorąc pod uwagę, że w ostatnich badaniach nad składem 
chemicznym tkanek ustrojowych stwierdzono obecność i ważną 
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rolę nukłeotydów, zwłaszcza kwasu adenilowego i adenozyny, 
jak również że i surowice świeże wykazują, zwłaszcza poza dzia- 
łaniem ciał nieswoistych, zwiększona zawartość nukleotydów, 
rozszerzających naczynia, badał autor wpływ wzajemny kwasu 
adenilowego i kefaliny czystej — cyiozymu — na naczynia wy- 
izolowane żaby, dalej na układ dopełniający surowicy krwi oraz 
na proces krzepnięcia in vitro. Z badań tych wynika, że 1) kefa- 
lina, czyli cytozym, w ilości minimalnej w rozcieńczeniu 1 : 10.000 
znosi własność rozszerzania naczyń kwasu adenilowego, 2) kwas 
adeniłowy, dodany do surowicy od 1 :5do 1 : 50.000, obniża włas- 
ności jej komplementarne, z tem jednak, że dodatek kefaliny 
przywraca własności komplementarne surowicy, a nawet je 
wzmaga, natomiast kefalina sama własności komplementarne 
obniża, 3) dodatek kwasu adelinowego w rozcieńczeniu 1:5 do 
1: 25.000 przyśpiesza bardzo znacznie proces krzepnięcia plazmy 
heparynowanej. Nadmiar heparyny proces ten wstrzymuje. 
Odgrywa tu pewną rolę stan zakwaszenia plazmy heparynowa- 
nej. Albowiem, jak stwierdził autor, dodatek kwasu fosforowego 
1:25.000, jak również innych kwasów organicznych, jak: kwasu 
maleinowego, fumarowego i mlekowego, przyśpiesza również 
proces krzepnięcia w obecności kefaliny. 


Prof. PELCZAR K. i dr. KRZYWOBLOCKI (ref. prof. K. 
Pelczar). Wpływ fosfatydów na regenerację krwi. (Streszcze- 
nia nie nadesłano.) 


Prof. dr. PELCZAR i dr. KRZYWOBŁOCKI (Wilno). Wpływ 
kefaliny na regenerację krwinek czerwonych z uwzględnieniem 
ilości retikulocytów. 

Z badań Pelczara i Smolskiej wynika, że kefalina, 
w przeciwieństwie do lecytyny, u szczurów traktowanych do- 
żylnie wzmaga ilość krwinek czerwonych i zapobiega wytwa- 
rzajacej się zczasem niedokrwistości. 

Autorzy badali szereg królików skrwawianych co pewien 
czas. Część królików otrzymywała injekcję kefaliny w różnych 
ilościach po każdem skrwawieniu. Pozatem badano u wspomnia- 
nych zwierząt ilość hemoglobiny, ilość trombocytów i obraz cia- 
tek białych. 

Z badań tych wynika, że kefalina bardzo wybitnie wzmaga 
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erytropoezę, powodując bezpośrednio wzrost ilości retikulocy- 
tów wraz ze wzmożeniem się ilości krwinek czerwonych. Poza- 
tem w sposób bliżej niewytłumaczony wzmaga odporność 
ustroju na krwotoki. 

Badania w tym kierunku, przeprowadzone na ludziach zdro- 
wych, jak i dotkniętych różnemi sprawami, wskazują, że kefa- 
lina, podawana raz w ilościach do 10 mg, wzmaga ilość retikulo- 
cytów i zwiększa w późniejszym okresie iłość hemoglobiny i ilość 
krwinek czerwonych. Kefalina, stosowana w anemjach wtór- 
nych, zwłaszcza w okresie krwotoków u chorych na nowotwory 
złośliwe, powoduje wzrost ilości retikułocytów, szybsza regene- 
rację krwinek czerwonych wraz ze wzrostem ilości hemoglo- 
biny. 


Dr. LEWINSON I. Wpływ heparyny na hemoelizę „in vitro“, 


Opierając się na badaniach Pelczara i Hofbauera, 
którzy wykazaji, że heparyna hamuje hemolizę pod wpływem 
jadu kohry, podjęliśmy badania nad wpływem heparyny na 
hemolizę erytrocytów barana i wołu. 

Dla wywołania hemolizy posługiwaliśmy się jadem kobry, 
hipotonicznemi  roztworami NaCl, roztworami sublimatu 
(HgCL) i saponina (saponinum purum albissimum Merck). 

Doświadczenia wykonywaliśmy w następujacy sposób: 

1. do płynów hemolizujących dodawaliśmy heparyny, 

z. badane kewinki impregnowaliśmy w heparynie, a później 
— po odwirowaniu i dokładnem przepłókaniu 0,9% NaCl — pod- 
dawaliśmy je działaniu płynu hemolizujacego. 

W wyniku wykonanych doświadczeń stwierdziliśmy: 

1. heparyna działa antyhemolitycznie, 

2. impregnowanie krwinek w heparynie w znacznie więk- 
szym stopniu zwiększa ich oporność niż dodanie heparyny do 
płynu hemolizujacego, 

3. heparyna najsilniej hamuje hemolizę pod wpływem jadu 
kobry — co potwierdzają wyniki badań Pelczara i Hof- 
bauera — i saponiny, znacznie słabiej hemolizę saponinową, 
najsłabiej zaś hemolizę pod wpływem hipoionicznych roztwo- 
rów NaCl. 

Działanie antyhemolityczne heparyny uzależniamy od ad- 
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sorbcji jej na powierzchni erytrocytów i zachwiania równowagi 
układu koloidalnego. 


Dr. KLUCZARÓW M. Wpływ heparyny na adsorbcję adre- 
naliny przez krwinki czerwone. 

Badania Giedrojcia i Koskoskiego stwierdzają, 
że krwinki czerwone adsorbują z płynu adrenalinę i inne aminy, 
posiadając zdolność ich transportu. Autor w szeregu badaniach 
nad ciśnieniem krwi u królików stwierdził, że krwinki, impreg- 
nawane heparyną, tracą w pewnym stopniu własności adsorbo- 
wania adrenaliny, co się zaznacza w braku podniesienia ciśnie- 
nia krwi po injekcji zarówno hemolizatu, jak i heterologicznych 
krwinek czerwonych, impregnowanych w adrenalinie po 
uprzedniem zadziałaniu na nie heparyny. Należy dodać, że 
krwinki, impregnowane w heparynie, po naładowaniu ich adre- 
naliną traca własności podnoszenia ciśnienia krwi. 


Dr. LASKOWSKI J. Wpływ kefaliny na narkozę u myszy. 

Biorąc pod uwagę, że problem narkozy związany jest ze sta- 
nem lipoidów w ustroju, badał autor wpływ kefaliny na prze- 
bieg narkozy u myszy białych. Autor stwierdził, że jednorazowa 
injekcja kefaliny myszom dootrzewnowo sprowadza zmiany 
w przebiegu narkozy, t. j. wpływa wybitnie na czas zasypiania 
i budzenia się zwierząt, i tak: kefalina w ilości 0,2 miligrama 
sprowadza po przejściowem, krótkotrwałem obniżeniu wrażli- 
wości narkozy zwiększenie wrażliwości na narkozę eterową, 
która obniża się juź po 12 godzinach i wraca do normy dopiero 
koło 6 dnia. Większe iłości kefaliny — 4 miligramy — sprowa- 
dzają wybitne zwiększenie się wrażliwości w przeciągu pierw- 
szych 12 godz., z tem jednak, że późniejszy okres obniżenia wraż- 
liwości trwa krótko i około 4 dnia powraca do normy. Kefalina 
w ilościach 0,02 przedłuża pierwszy okres zmniejszenia wrazli- 
wości do 28 godz., obniżenie jednak wrażliwości późniejsze jest 
nieznaczne i nawet po 9 dniach nie można zauważyć powrotu 
do normy. 

Biorac pod uwagę, że odczyn, wywołany kefaliną, należy do 
odczynów ustrojowych, które mogą być wywołane działaniem 
różnych czynników nieswoistych, możemy w nim widzieć jeden 
z czynników, powodujacych zmiany ustrojowe we wrażliwości 
na narkozę eterową. 
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Dyskusja. 


Dr. Zakrzewski Z.: Zapytuję prof. Pelczara, w jaki 
sposób badał wpływ kwasu adenilowego na krzepnięcie. 

Badania, przeprowadzone na osoczu heparynowem, nie są 
miarodajne, ponieważ różnemi, zupełnie niespecyficznemi czyn- 
nikami można wpływać na szybkość krzepnięcia takiego osocza. 

Czy kwas adenilowy ma wpływ na przebieg krzepnięcia, 
rozstrzygnaćby mogły badania, wykonane przy posługiwaniu 
się optymalnie dekalcynowanem osoczem szczawianowelm. 


Odpowiada prof. K. Pelczar (autoreferatu nie dostar- 
czono). 


Prof. dr. JEZIERSKI W. (Poznań). Jaduwitość potu i wpływ 
jego na powstawanie zapalenia opłucnej. 

Pot, pobierany asepiycznie od chorych na gruźlicę, przesą- 
czany przez filtry Chamberlanda i zastrzyknięty dootrzewnowo 
zwierzętom, wywoływał nie tyle w jamie brzusznej, ile w jamie 
opłucnowej stałe zmiany zapalne (pleuritis adbhaesiva). 


Dr. ZAHORSKI (Warszawa). Wpływ energji promienistej 
na krew in vitro. 

Autor, badając in vitro wpływ naświetlań lampą krzemową, 
bądź promieniami Roenigena, stwierdził, że oba rodzaje energji 
promienistej powodują we krwi szereg zmian, które polegają 
na pogrubieniu stanu skupienia ciał białkowych osocza, wyra- 
żającem się: w odwodnieniu osocza, zwiększeniu zmętnienia, 
zmniejszeniu lepkości, zmniejszeniu ciśnienia osmotycznego 
i zmniejszeniu napięcia powierzchniowego oraz na zwiększeniu 
objętości krwinek w następstwie przenikania wody z osocza do 
krwinek, prawdopodobnie z powodu zakwaszenia krwi. Ogół 
tych zmian jest przyczyną przyśpieszenia opadania krwinek 
czerwonych po naświetlaniu. 

Następnie badania wykazały utrudnienie procesów utlenia- 
nia we krwi naświetlonej, przejawiające się większą ilościa nie- 
zużytkowanego tlenu i zmniejszeniem ilości dwutlenku węgla 
w porównaniu z krwią nienaświetloną. 

Dalej stwierdzono zwiększenie natężenia glikolizy we krwi 
naświetlonej, prawdopodobnie z powodu ułatwienia procesów 
diastatycznych. 


II. 25 
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Wreszcie wykazano, że pod wpływem energji promienistej 
następuje spadek przeciwgruźliczej odporności sokowej, co 
stwierdzić można przy pomocy odczynu hamowania. 


Dr. KMIETOWICZ F. Z badań doświadczalnych nad obra- 
zem krwi i odczynem dwuazowym w durze brzusznym. 

Cechy odczynów ze strony ukiadów |leukopoetycznych 
ustroju są wspólne dla wielu związków chemicznych oraz bodź- 
ców biologicznych. 

Kwasica powoduje limfopenję i neutrofilję, odwrotnie alka- 
loza limfocytozę i neutropenję. 

Powodem leukopenji w durze brzusznym jest ciało ekto- 
toksyczne, leukopenina, wytwarzana przez prątki Ebertha. Eks- 
perymentalnie stwierdzić można po leukopeninie: a) wstrząso- 
we przemieszczenie białych ciałek krwi, b) leukolizę, c) pora- 
żenie ośrodków leukopoetycznych, przedewszystkiem w szpiku 
kostnym. 

Obraz krwi w durze brzusznym spowodowany jest swoistemi 
własnościarmi leukopeniny. Doświadczalnie można wywołać leu- 
kopenina: a) neutropenję, b) limfocytozę względną, c) eozyno- 
penję. 

Neutropenja eksperymentalna ma dwa okresy. Jeden bez- 
pośredni, wstrząsowy, zaraz po wstrzyknięciu leukopeniny, 
trwający kilka godzin, drugi późny (okres neutropenji właści- 
wej), występujący w ciągu kilkunastu godzin i trwający często 
kilka dni. 

Limfocytoza względna w durze brzusznym jest wynikiem 
normalnego przypływu limfocytów przez przewód piersiowy 
z równoczesną neutropenją. Powodem zaś limiocytozy bez- 
względnej jest wzmożona czynność gruczołów limfatycznych. 
Różne drobnoustroje posiadają własności mniej lub więcej leu- 
kopeniczne. Długotrwale jednak i intensywnie działają drobno- 
ustroje z grupy pratków okrężnicy, a zwłaszcza laseczniki duru 
brzusznego. 

Z wyciągów prątków durowych można wyodrębnić dwie 
frakcje: pierwszą leukopeniczną i drugą leukocytarną. We frak- 
cji drugiej znajduje się również i ciało chromogenne. 

U człowieka w czasie duru brzusznego przechodzi do moczu 
leukopenina. Można ją wykazać przez dożylne wstrzyknięcie mo- 
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czu chorych królikowi. Zjawia się wówczas wyraźna leukopenja, 
trwająca kilka godzin. 

Po trzecim tygodniu duru brzusznego znikają u człowieka 
ciała, wywołujące odczyn leukopeniczny, a zjawiają się włas- 
ności leukocytarne. Zjawia się więc druga frakcja ektotoksyny 
durowej, posiadająca własność wywoływania leukocytozy. 

Do ektotoksyn różnych bakteryj domieszane są ciała z grupy 
aromatycznej i one dają odczyn dwuazowy Ehrlicha. Ciała te 
powstają z rozpadu białkowych drobnoustrojów. 

Ciało chromoforowe, wywołujące odczyn dwuazowy Ehrli- 
cha, wydziela się przez nerki. Po wstrzyknięciu dożylnem czło- 
wiekowi zjawia się w moczu i można je wykazać zwykłemi od- 
czynnikami. 

(Instytut iarmakologji doświadczalnej U. J. K.) 


Dr. MARCZEWSKI ST. Z badań nad wpływem krótkotrwa- 
łego działania niskich ciśnień na krew. 

Badania przeprowadzono na królikach, poddajac ich 
działaniu rozrzedzonego powietrza w komorze niskich ciśnień. 
Króliki podzielono na 2 grupy: jedna grupa była użyta w celu 
zbadania wpływu jednorazowego działania obniżonego ciśnienia 
o różnej wysokości (od 700 do 266 mm Hg); drugą grupę pod- 
dawano codziennie na przeciąg 10-ciu godzin działaniu niskiego 
ciśnienia (266 mm Hg) w czasie od 37 do 49 dni. We krwi bada- 
nych królików określano: liczbę czerwonych krwinek, liczbę reti- 
kulocytów w stosunku do 1000 krwinek czerwonych oraz zawar- 
tość hemoglobiny. 

Po przeprowadzeniu doświadczeń na pierwszej grupie kró- 
lików nie stwierdzono zmian w składzie krwi pod wpływem 
jednorazowego działania obniżonego ciśnienia. 

U królików £-ej grupy liczba czerwonych ciałek oraz zawar- 
tość hemoglobiny w miarę pozostawania królików w komorze 
niskich ciśnień stopniowo wzrastała. Po przerwaniu działania 
niskiego ciśnienia zaznaczył się dalszy ich wzrost i dopiero po 
upływie pewnego czasu rozpoczął się powolny spadek liczby 
czerwonych ciałek i zawartości hemoglobiny. Ilosć retikulocy- 
tów w pierwszych dniach doświadczeń szybko wzrastała, na- 
stępnie zaś zmniejszała się, nie dochodząc jednak do wartości 
początkowych do końca doświadczeń. Z chwilą zaprzestania 
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doświadczeń rozpoczynał się ciągły i szybki spadek ilości retiku- 
locytów, który osiągał wartości niższe od wyjściowych. 


Dr. SZMIDT H. (Kraków). O wpływie antyprotrombiny na 
odporność krwinek czerwonych. 

Stwierdzenie utrwalajacego wpływu antyprotrombiny na 
leukocyty i trombocyty skłoniło autora do badania wpływu 
heparyny i substancyj, działajacych antyprotrombinalnie, na 
odporność krwinek czerwonych. 

Badania wykonano metoda Hamburgera. Metoda ta ma się 
zdaniem wielu badaczy nie nadawać do ścisłego oznaczenia 
odporności krwinek w pracy łaboratoryjnej, wystarcza jednak 
zupełnie, jeśli chodzi o wyniki porównawcze. 

Autor badał odporność krwinek wobec hipotonicznych roz- 
tworów NaCl oraz wobec roztworów saponin. W badaniach tych 
posługiwał się jużto krwią pełną, jużto przemytemi krwinkami. 
W jednym i drugim wypadku oznaczał wpływ substancyj anty- 
protrombinalnych w postaci preparatów heparynowych, hiru- 
dyny oraz liguoidu, przyczem substancje te jużto wprowadzał 
do krwiobiegu, jużto mieszał z niemi krew in vitro. Wreszcie 
badał wpływ tych substancyj na krwinki czerwone, poddane 
działaniu cteru. 

Wyniki: Substancje, działające antyprotrombinalnie, 
zwiększają odporność krwinek czerwonych wobec roztworów 
hipotonicznych NaCl i roztworów saponin. W zjawisku hamo- 
wania hemolizy, wywołanej przez saponiny, ważnym jest iłoś- 
ciowy stosunek krwinek do saponin. Substancje antyprotrom- 
binalne nie usuwają obniżenia odporności krwinek czerwonych, 
wywołanego przez eter. 


Dr. DŁUGOSZ H. Badania doświadczalne nad wpływem 
wody morszyńskiej zdroju „Bonifacego* na wydzielanie i wy- 
dalanie żółci. 

Po stwierdzeniu zwiększonego dopływu żółci do dwunast- 
nicy po wprowadzeniu do dwunastnicy człowieka roztworów 
3—15% wody morszyńskiej ze zdroju „Bonifacego“ nasuwało się 
pytanie, jaki jest mechanizm zwiększonego dopływu żółci, czy 
woda morszyńnska działa bezpośrednio na komórkę watrobową, 
pobudzając jej czynność żółciotwórczą, czy też wpływa ona tylko 
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na opróżnianie się dróg żółciowych, czy może działa żółciotwór- 
czo i żółciopędnie. 

Ostre i przewlekłe doświadczenia na zwierzętach, z podwia- 
zaniem woreczka żółciowego i bez podwiązania, wykazują, że 
zwiększony dopływ żółci do dwunastnicy pochodzi przeważnie 
z opróżniania się dróg żółciowych. Wpływ bezpośredni na czyn- 
ność żółciotwórczą komórki wątrobowej jest mniejszy. 


Dr. MAKOWSKI J. O doświadczainem zapaleniu płuc u pta- 
ków. 

Badania przeprowadzono na 16 ptakach (Gallus dom.), któ- 
rym wprowadzono do płuc przez tchawicę zawiesinę gronkow- 
ców, a następnie zabito w różnych odstępach czasu: od % do 200 
godzin. Po ustaleniu materjału w formalinie 1:10, płynie Ortha, 
Helly ego, Zenkera, Ciaccio i in. sporządzano częściowo skrawki 
mrożone (do badania na ciała tłuszczowe), głównie zaś parafi- 
nowe, które barwiono metodą panopiyczną Pappenheima, Gra- 
ma (w modyfikacji Weigerta). Smith-Dietricha, Harta i t. d. 

Przebieg zapalenia w plucach ptaków daje się podzielić na 
kilka okresów: 

W pierwszym okresie (:—1 godz.) drobnoustroje zalegają 
w świetle piszczałek, przedsionków i kanalików oddechowych, 
a nawet przenikają w znacznej ilości głęboko do tkanki lącznej, 
otaczajacej kolumny miąższowe. Miąższ oddechowy w miejscach, 
objętych sprawą chorobowa, przedstawia obraz niedodmy wsku- 
tek zaciśnięcia kanalików powietrznych przez silnie przekrwione 
naczynia włosowate. 

W następnym okresie (16—83 godz.) spostrzegamy liczne 
nagromadzanie się granulocytów rzekomo-eozynochłonnych 
i monocytów w naczyniach krwionośnych i początek wysiedla- 
nia się tych komórek do tkanki otaczającej oraz do przestrzeni 
oddechowych. 

Okres trzeci (6—12 godz.) cechuje się nacieczeniem tkanki 
łącznej i przestrzeni oddechowych ogromną ilością wyżej 
wspomnianych elementów oraz wybitnem pochłanianiem gron- 
kowców przez granulocyty; rozpadające się i ulegające zmianom 
tłuszczowym granulocyty zostaja następnie pożarte przez mo- 
nocyty. Olbrzymie skupienia komórek wysięku zapalnego, zale- 
gające w piszczałkach i przedsionkach, tworzą jakby odlewy tych 
przestrzeni oddechowych, których wyściółka nabłonkowa miejs- 
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cami ulega złuszczeniu, pozostałe zaś komórki nabłonkowe 
wykazują liczne obrazy podziałów karjokinetycznych. 

W dalszym okresie (20—80 godz.) występuje stopniowo posu- 
wające się obumieranie komórek wysięku zapalnego, które, ule- 
gając martwicy rozpływnej, zbijają się w masy, wypełnione zło- 
gami tłuszczowemi, głównie estrami chołesteryny. 

W piątym, ostatnim okresie (96—192% godz.) najwybitniej 
występuje proces samooczyszczania się płuc, głównie na drodze 
wchłaniania mas rozpadowych. Pozakomórkowe złogi tłuszczo- 
we stwierdza się w znacznej ilości w przydance oskrzeli, w tkan- 
ce łącznej okołopiszczałkowej i w grudkach chłonnych. 


Wnioski: 


1. Odczyn zapalny w miąższu oddechowym piaków nosi 
charakter wyłącznie mezenchimalny, gdy tymczasem u ssaków, 
jak wykazały zwłaszcza badania Węsława, analogiczne zja- 
wisko przebiega z wybitnym udziałem czynnym elementów na- 
błonka entodermalnego (t. zw. nabłonka płucnego). Warto pod- 
kreślić ponadto bardzo znaczny i wcześnie ujawniający się tu 
odczyn monocytarny, cechujący w sposób szczególny ostre Zä- 
palenie płuc ptasich. 

2. Wbrew poglądom Seemanna i Merkułowa za- 
równo w warunkach prawidłowych, jak też i chorobowych nie 
nie przemawia za istnieniem okrycia nabłonkowego (entocder- 
malnego) na powierzchni oddechowej płuc ptaków, przynaj- 
mniej w postaci komórek sześciennych, jak to sądzą wyżej wy- 
mienieni autorowie. 

3. Udział nabłonka przedsionkowo-piszczałkowego, który 
uważam zgodnie z danemi Węsława za odpowiednik na- 
błonka płucnego innych kręgowców, w sprawach zapalnych 
danego typu jest bardzo nieznaczny i, jak się zdaje, przeważnie 
bierny. Aczkolwiek nie można wykluczyć zupełnie pewnej zdol- 
ności żernej komórek wspomnianego nabłonka, to jednak w wa- 
runkach ostrego zapalenia reagują one głównie biernem złusz- 
czaniem się, po którem następuje odnowa kosztem komórek 
pozostałych. 

4. Samooczyszczanie się płuc ptasich w warunkach ostrego 
zapalenia infekcyjnego odbywa się prawie wyłącznie na drodze 
wchłaniania rozpadających się mas wysiękowych. 


391 


Dr. WĘSŁAW W. O zmianach nabłonka płucnego w związku 
z niedomogą doświadczalna. (Streszczenia nie nadesłano.) 


Dyskusja. 


W dyskusji nad referatami prof. Pelezara i dr. Zahorskiego 
biorą udział dr. Kowarzyk H., dr. Skibiński, dr. M ar- 
czewski; odpowiadają referenci. 

Autloreferatów przeważnie nie dostarczono z wyjątkiem na- 
stępującego: 


Dr. Skibiński (w odpowiedzi drowi KMowarzykowi): 
Nie przecząc, że metoda, określająca ilość kwasu mleko- 
wego, daje pewniejsze wskazówki co do dokonanej glikolizy, to 
jednakowoż metoda, posługująca się określaniem ilości ciał 
redukujących, pozwala stwierdzić, że pod wpływem naświetla- 
nia następowało zwiększenie się ilości ciał redukujących. 

Tenże (w odpowiedzi drowi Marczewskiemu): Co do przy- 
czyny przyśpieszania opadania, to aglutynacja nie wchodzi 
w grę, gdyż badania, nastawione w tym kierunku, jak również 
co do zmian w ksztalcie krwinek. żadnych zmian nic wykazały. 
Dowód, że decydujacym momentem były zmiany w osoczu; wy- 
nika stąd, że w przypadkach, kiedy samo osocze było naświet- 
lanc, obserwowaliśmy również przyśpieszone opadanie. 


Dr. Zahorski W. (w odpowiedzi drowi S. Marczew- 
skiemu): Ponieważ krwinki znajdują się w osoczu, a z dru- 
giej strony otoczka powierzchniowa krwinek nie stanowi zapory 
dla wymiany wzajemnej ciał między wnętrzem krwinki a oso- 
czem, przeto nie wolno nam bagatelizować zmian w osoczu, 
które to zmiany maja ogromny wpływ na zjawiska fizyko-che- 
miczne wewnątrz krwinek czerwonych. 


PODSEKCJA FARMAKOLOGJI. 


Gospodarz: prof. dr. Trzecieski. 


POSIEDZENIE. 
Środa, 13 TX. 


Przewodniczący: prof. dr. Modrakowski. 


KOSKOWSKI W. i KUBIKOWSKI P. Podstawy działania 
leczniczego soli i wody gorzkiej ze źródła „Bonifacego“ w Mor- 
szynie. 

Badania autorów odnoszą się do wpływu soli i wody gorz- 
kiej ze źródła „Bonifacego“ w Morszynie na czynność przewodu 
pokarmowego, woreczka żółciowego oraz właściwości dynamicz- 
ne krwi w prawidłowych i patologicznych stanach czynności 
przewodu pokarmowego. 

Użyto jako sprawdzianu biologicznego narządów izolowa- 
nych. krew badano u zwierząt i ludzi. 

Sól i woda gorzka ze źródła „Bonifacego“ w Morszynie po- 
siadają nietylko wpływ leczniczy na przewód pokarmowy, Wo- 
reczek żółciowy, ale posiadają wpływ na wiasności chemiczne 
wzgł. dynamiczne krwi. 


KOSKOWSKI W. O wyciągach tkankowych i ich własnoś- 
ciach farmakodynamicznych i leczniczych. 

Badania wyciągów z narządów wolnych od białka, choliny, 
histaminy i innych substancyj, mogacych wpływać na ocenę 
istoty działania wyciągu, wykazały, iż z różnych narządów 
otrzymać można ciała czynne o różnych własnościach farmako- 
dynamicznych. Autor wspólnie z J. Dadlezem badał szereg 
wyciągów z narzadów, przygotowanych zapomocą metody, opra- 
cowanej przez autorów. Działanie wyciągów z narządów 
z punktu widzenia farmakodynamicznego znajduje podstawę 
do ich cełowego zastosowania leczniczego. 


SUPNIEWSKEJ. V. i HANO J. Wpływ kwasów żółciowych 
na przemianę materji węglowodanów i ciał tłuszczowych. 

Brugsch i HMórsters znaleźli, że kwasy żółciowe, 
wprowadzone bądź „per os“, bądź też parenteralnie, wywołują 
u zwierząt laboratoryjnych hipoglikemję. Badania te zostały 
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rozwinięte przez badaczy japońskich, którzy wykazali, że mecha- 
nizm tej hipoglikemii jest analogiczny do mechanizmu hipogli- 
kemji insulinowej. 

Kwasy żółciowe powodują znikanie glukozy z krwi, przy 
równoczesnem zwiększaniu się glikogenu w watrobie i w mięś- 
niach. 

Doświadczenia nasze potwierdziły w zupełności wyniki 
doświadczeń badaczy niemieckich i japońskich. 

Podskórny zastrzyk dawek 0,06—0,04 g/kg kwasu cholo- 
wego, kwasu dezoxychołlowego i kwasu dchydrocholowego wy- 
wołuje u królików i gołębi dość silne działanie hipoglikemiczne, 
przyczem maximum tego działania występowało w dwie godzi- 
ny po podaniu kwasu cholowego. 

Te same dawki kwasów żółciowych, podane naszym zwie- 
rzętom dożylnie, wywołują jedynie hiperglikemję, podczas gdy 
dawki dziesięć razy mniejsze wywołują przy podaniu dożylnem 
spadek ilości cukru we krwi. 

Po wprowadzeniu parenteralnem kwasów żółciowych, 
równocześnie ze spadkiem cukru we krwi, często też niezależnie 
od tego, obserwowaliśmy zwiększenie się fosforu organicznego 
i fosforu ogólnego krwi. 

Równocześnie z temi zmianami występują zmiany w ilości 
kwasu mlekowego we krwi, bądź w kierunku zwiększenia, bądź 
też w kierunku zmniejszenia się ilości tego kwasu we krwi. 

Pod wpływem parenteralnego wprowadzenia kwasów żół- 
ciowych obserwowaliśmy wybitny spadek ilości kwasów tłusz- 
czowych we krwi, który utrzymywał się przez okres czasu 
4—5 dni. 

W tym okresie czasu ilość cholesteryny i fosfatydów krwi 
utrzymuje się na poziomie wyższym od normalnego. 

Wprowadzenie parenteralne kwasu cholowego psu, pozba- 
wionemu trzustki, wywołuje u niego hipoglikemję, przy równo- 
czesnem zmniejszeniu się ilości cukru, wydzielanego z moczem. 

Parenteralne podanie kwasu cholowego psu, pozbawionemu 
trzustki, wywołuje równocześnie ze spadkiem poziomu cukru 
we krwi zmniejszenie się ilości kwasów tłuszczowych krwi oraz 
zwiększenie się ilości fosfatydów i fosforu ogólnego krwi. 

Doświadczenia perfuzyjne, wykonane z wątrobami żab wod- 
nych, badź też 7 =*atrobami królików, wykazały, że kwas cho- 
łowy wywiera li tylko słahe działanie glikogenolityczne. 


394 


Kwas cholowy tworzy połączenia chemiczne z glukozą, które 
nie redukują roztworu Ilagedorn-Jensena, wreszcie kwas cho- 
lowy nie wywiera żadnego wpływu na przepuszczalność erytro- 
cytów dla glukozy. 

Kwas cholowy, wprowadzony parenteralnie, nie wywiera 
żadnego wpływu na przemianę gazową białych myszy. 


FÓRSTER S. i SUPNIEWSKI J. V. Działanie ergotaminy 
na temperaturę oraz na przemianę materji zwierząt ssących. 

Ergotamina wywołuje u niektórych ssaków, jak np. u kró- 
lika, zwyżkę ciepłoty, u innych zwierząt, np. u szczura, wywo- 
łuje spadek ciepłoty. 

Doświadczenia nasze wykonane zostały na szczurach, kró- 
likach i gołębiach. 

U szczurów i gołębi sprowadzaliśmy sztuczną hipertermię 
bądź środkami, drażniącemi układ nerwowy sympatyczny, jak 
kokainą, beta-tetrahydronaphtylaminą, zawiesiną bac. subtilis, 
bądź środkami, porażającemi system nerwowy parasympatycz: 
ny, jak atropiną, bądź też środkami, zwiększającemi przemianę 
materji, a więc działającemi hipertermicznie obwodowo, jak 
tyroxyna i dwunitronaphtol. 

U szczurów i u gołębi crgolamina wywołuje zawsze duży 
spadek ciepłoty. 

Identyczny spadek ciepłoty wywołuje ergotamina u zwie- 
rząt, znajdujących się w stanie hipertermji centralnej, a więc 
po podaniu kokainy, tetrahydro-beta-naphtylaminy, zawiesiny 
bakteryjnej, atropiny. 

Krgotamina nie działa zupełnie albo bardzo nieznacznie na 
gorączkę peryferyczną po tyroxynie i dwunitronaphtolu. 

Ergotamina wywołuje silne, lecz krótkotrwałe obniżenie 
gazowej przemiany materji zarówno u królika, a więc u zwie- 
rzęcia, u którego sprowadza hipertermję, jak i u gołębia czy 
szczura, u których wywołuje hipotermję. Obniża ona również 
wybitnie przemianę gazową u szczura, zatrutego tyroxyną, 
mimo że nie obniża podniesionej ciepłoty tego zwierzęcia. 
U szezura obserwowaliśmy zawsze rozszerzenie naczyń krwio- 
nośnych skóry (zaczerwienienie uszu) po podaniu ergotaminy, 
podczas gdy u królika występowało zwężenie naczyń krwionoś- 
nych skóry (blade uszy). 
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Działanie ergotaminy na ciepłotę jest ściśle centralne 
i związane z fizyczną regulacją ciepła. U zwierząt obniża ergo- 
tamina przemianę materji i produkcję ciepła. U jednych zwie- 
rząat, hp. u szczura i gołębia, ergotamina powoduje także rozsze- 
rzenie naczyń skóry i zwiększenie oddawania ciepła — spadek 
ciepłoty, u innych zwierząt, jak u królika, ergotamina kurczy 
naczynia skóry, zmniejsza oddawanie ciepła i sprowadza zwyż- 
kę ciepłoty ciała. 


SUPNIEWSKI J. V. i HANO j. Przemiana związków che- 
micznych pod wpływem krętka bladego. 

Krętki blade hodowaliśmy w pożywkach płynnych, składa- 
jących się z 1% peptonu, 0,3% NaCl, 0,2% K.+HPOy4 i 0,2% KaCO3 
z dodatkiem tyndalizowanej surowicy królika w ilości 10%. Tlo- 
dowle na tych pożywkach prowadziliśmy badź w wodorze, bądź 
też z dodatkiem gotowanej watroby królika pod płynną 
parafiną. 

Na pożywkach takich krętki blade rozwijały się bardzo do- 
brze w granicach pH od 6 do 9, przyczem pożywki kwaśne alka- 
lizowały się, osiągając pH 6,5—6.9, pożywki alkaliczne natomiast 
zakwaszały się do tych samych wartości pH. 

Krętki blade zużytkowują niewielkie ilości cukrów, doda- 
nych do pożywek, najłatwiej triozę-dwuoxyaceton, oraz pentozy, 
jak xylozę i arabinozę, wówczas gdy nie zużytkowują zupełnie 
metylopentozy, rhamnozy. 

Z pośród heksoz przyswaja treponema pallidum najłatwiej 
galaktozę, nieco trudniej fruktozę, głukozę i mannozę. Przy roz- 
kładzie heksoz pod wpływem tych drobnoustrojów nie wytwa- 
rza się kwas mleczny. Przeciwnie, treponema pallidum rozkłada 
kwas mleczny, dodany do pożywki. Rozkłada też kwas beta- 
oxymasłowy. 

Krętki blade nie przyswajają polisacharydów, jak maltoza, 
laktoza, sacharoza i raffinoza. 

Treponemy rozkładają kwasy: heksozodwufosforowy i gli- 
cerofosforowy aż do fosforanów mineralnych. 

Krętki blade przyswajają dość latwo glicerynę, podczas gdy, 
praktycznie biorąc, nie przyswajają zupełnie mannitu, sorbitu 
ani też erythrytu. 

Treponema pallidum obdarzone jest dość silnemi własnoś- 
ciami proteolitycznemi. Podczas wzrostu w naszych pożywkach 
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krętka bladego obserwowaliśmy zawsze zwiększenie ilości ami- 
nokwasów, azotu resztkowego i amonjaku. 

Treponema pallidum nie powoduje rozpadu tryptoianu do 
indolu. Nie rozkłada mocznika do węglanu amonu, nie redukuje 
też azotanów. 

Krętki blade rozkładają zupełnie kwas moczowy oraz kwas 
nukleinowy, dodane do pożywek, przyczem kwasy te wyraźnie 
zwiększają wzrost krętków bladych w tych pożywkach. 

Naogół biorac, przemiana materji krętka bladego jest różna 
od przemiany materji bakteryjnej i jest bardziej zbliżona do 
przemiany materji komórek zwierzęcych. 


SUPNIEWSKI J. V, i HANO J. Niektóre własności farmako- 
logiczne zieleni Janusa (Janusgrün) względem krążenia ssaków. 

W roku 1932 Ettinger opisał niektóre ciekawe włas- 
ności zieleni Janusa w stosunku do krążenia płucnego ssaków. 
Według Ettingera eiało to ma wywierać wybitne, specy- 
ficzne działanie kurczące na naczynia płucne. 

Doświadczenia nasze tylko częściowo potwierdzają wyniki 
doświadczeń Ettingera. 

Zieleń Janusa wywołuje zwyżkę ciśnienia krwi zarówno 
w małem, jak i dużem krażeniu. Zwyżka ta spowodowana jest 
zwężeniem naczyń krwionośnych. 

Doświadczenia onkometryczne oraz doświadczenia perfu- 
zyjne wykazały, że barwik ten, wprowadzony dożylnie, wywo- 
łuje początkowo zwiększenie objętości jelit, płuc i serca, a na- 
stępnie powoduje zmniejszenie się objętości tych organów. Zie- 
leń Janusa wywołuje spadek objętości kończyn i nerek, podczas 
gdy system naczyniowy watroby wykazuje tylko zmiany bierne, 
zależne od zmian ciśnienia krwi. 

W doświadczeniach perfuzyjnych stwierdziliśmy, że ciało 
to wywołuje zwężenie naczyń krwionośnych płucnych, kończy- 
nowych, jelitowych. Na naczynia wieńcowe serca wywiera zie- 
leń Janusa nieznaczne tylko działanie kurczące. 

Dawki bardzo małe, bądź też bardzo duże dawki tego bar- 
wika wywołują rozszerzenie naczyń krwionośnych. 

Zieleń Jannsa wywiera identyczne działanie farmakologicz- 
ne kurczące na system naczyniowy ssaka, zatrutego ergotaminą. 
Działanie więc to musi być skierowane bezpośrednio na mięśnie 
gładkie systemu naczyniowego. 
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Zieleń Janusa nie wywiera jednak działania kurczacego na 
narządy, zawierające mięśnie gładkie, przeciwnie obniża ich to- 
nus. I tak obniża tonus i hamuje ruchy perystaltyczne wyosob- 
nionego jelita królika, obniża również tonus wyosobnionych 
skrawków wielkich naczyń krwionośnych wołu. 

Zieleń Janusa wywiera również działanie depresyjne na 
wyosobnione serca ssaków oraz na serce ssaków „in situ“, powo- 
dując zupełne zahamowanie ich ruchów. Również depresyjnie, 
chociaż wielokrotnie słabiej niż u ssaków, działa ten barwik na 
serce żab wodnych, zarówno na wyosobnione, jak i „in situ“. 

Na system naczyniowy żaby ciało to działa nieznacznie kur- 
cząco. Podobnie jak na mięśnie gładkie i na mięsień sercowy, 
działa depresyjnie zieleń Janusa na mięśnie prażkowane żaby. 
Mniejsze dawki tego barwika pobudzają płytki motoryczne 
mięśni prążkowanych żaby, powodując drgania włókienkowe 
tych mięśni. 

Barwik ten wywoluje skurcz naczyń krwionośnych nerki 
i związane z tem zmniejszenie wydzielania moczu. 

Zieleń Janusa, podana w dużych dawkach, pobudza ruchy 
oddechowe królika. 

Podskórne podanie tego barwika wywołuje u królika nie- 
znaczną hiperglikemję i pozostająca w ścisłym związku z tą 
hiperglikemją nieznaczną zwyzkę temperatury ciała. 

Zieleń Janusa ulega w tkankach zwierzęcych redukcji do 
pochodnych safraninowych-czerwonych barwików. Produkty 
redukcji zieleni Janusa wywierają działanie kurczące na wy- 
osobnione jelito królika. Możliwem jest, że działanie farmako- 
dynamiczne tego barwika zależne jest głównie od działania jego 
produktów redukcji na organizm zwierzęcy. 


SUPNIEWSKI J. V. Zwiazek między budową chemiczną 
a własnościami farmakologicznemi wśród związków metoxy- 
pochodnych beta-fenyietylaminy. 


Przeprowadzono serję badań nad własnościami farmako- 
dynamicznemi zsyntetyzowanych przez nas pochodnych beta- 
fenyloetylaminy o różnych ilościach grup metoksyiowych przy 
pierścieniu benzenowym, aby stwierdzić wpływ tychże na włas- 
ności farmakodynamiczne związków. 
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W pierwszej serji naszych badań poddaliśmy dokładnej ana- 
lizie farmakologiecznej następujace cztery związki: 


I H H IV 
CH, CH, NH2 CH, CH, NH2 CH, CH, NH; CH, CH: NH3 
A N AŚ AŻ. 
gu OCH ciol oc, RAT "| 
OCH; OCH; OCH; oO—CH, 
p-anizyletyiamina f-weratroletylamina mezkalina apioletylamina 


Zaboserwowano zasadnicze różnice między własnościami 
farmakologicznemi dwóch pierwszych związków (I, II) a dwóch 
następnych (III, IV). 

Beta-anizyletylamina i beta-weratroletylamina są typowemi 
zasadami sympatykotonicznemi, przyczem własności te wystę- 
pują silniej u bliskiej adrenalinie beta-weratroletylaminy niż 
u beta-anizyletylaminy. 

Zasady te podnoszą ciśnienie krwi, zwężają naczynia krwio- 
nośne, zmniejszają objętość organów z powodu skurczu naczyń 
krwionośnych, hamują ruchy jelit, macicy, pęcherza moczo- 
wego, rozszerzają oskrzeła, rozszerzają źrenice, działają pobu- 
dzająco na funkcje ośrodkowego systemu nerwowego, wywołując 
drgawki, pobudzaja ruchy oddechowe. 

Beta-weratroletylamina powoduje silną mobilizację gliko- 
genu w wątrobie i znaczną hiperglikemję, wówczas gdy beta- 
anizyletylamina działa słabo hiperglikemicznie. 

Związki te w odróżnieniu od adrenaliny wywierają nie- 
znaczne działanie farniakodynamiczne na serce ssaków i żab. 

W odróżnieniu od dwóch pierwszych amin dalsze pochodne 
metoksylowe beta-fenyloetylamin, mezkalina i apioloetylamina, 
praktycznie pozbawione są własności sympatykotonicznych. Je- 
dynie przy użyciu tych związków w bardzo małych dawkach 
występuje słabe działanie sympatykotoniczne. Większe dawki 
działają farmakodynamicznie wręcz przeciwnie. 

Aminy te wywołuja spadek ciśnienia krwi przez rozszerze- 
nie naczyń krwionośnych i związane z tem zwiększenie objętości 
organów. Aminy te wywołują początkowo skurcz jelit, macicy, 
pęcherza moczowego i oskrzeli oraz działają hamująco na 
funkcje ośrodkowego systemu nerwowego. 
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Powodują one u zwierząt stan senności, sian depresji 
ośrodka oddechowego oraz stan zmniejszonej wrażiiwości kory 
mózgowej. Mezkalina wywołuje u ludzi powstawanie barwnych 
wizyj wzrokowych, które jest związane z niedomoga funkcji 
mózgowia. Na system nerwowy obwodowy ciała te działają 
nieznacznie. 

Działanie tych amin na serce jest słabo depresyjne. Zwal- 
niają one i hamują funkcję serca. Nie wywierają one żadnego 
działania hiperglikemicznego. 


Wprowadzenie więcej niż dwóch grup metoksylowych do 
pierścienia benzenowego beta-fenyloetylaminy znosi działanie 
sympatykotoniczne preparatów, a nadaje im inne, wręcz prze- 
ciwne, nazwijmy je: mezkalinowe własności. Zwiększa się rów- 
nież wybitnie toksyczność tych preparatów dla tkanek zwie- 
rzęcych. 


Dyskusja. 


Prof. Supniewski (Kraków): Działanie soli morszyń- 
skiej nasuwa pewne wątpliwości, czy można doświadczenia na 
pęcherzyku wyosobnionym porównać z działaniem tej soli 
zi ENG. 


Prof. Trzecieski (Poznań): Uważam doświadczenia 
p. prof. koskowskiego za hardzo znaczny postęp w spra- 
wie poznania mechanizmu działania gorzkich wód. 

Okazuje się, że teza starych lekarzy „bene curat, qui bene 
purgat“ ma zupełną rację. 

Cenne badania kol. Supniewskiego oczywiście po- 
twierdzają wnioski powzięte, ale zdaniem mojem nasuwają 
pewne zastrzeżenia. Kol. Supniewski sam wskazał, że ergo- 
tamina znacznie obniża wymianę materji. Więc obok zwyżki od- 
dania ciepła może mieć miejsce i zmniejszenie tego uformowa- 
nia. Kwestja ukrwienia skóry zwierzęcia przedstawia pewne 
trudności dla analizy, gdyż u królika, jak wskazują pewne dane, 
ukrwienie uszu zdaje się być analogiczne do ukrwienia skóry 
głowy u człowieka i reaguje inaczej niż skóra innych rejonów. 
A znowuż zblednięcic ucha może powstać nietylko dzięki dzia- 
łaniu wazokonstryktorów, ale wskutek spadku ciśnienia. 
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Dr. Kramsztyk Stefan (Warszaw a) zapytuje, czy 
test skurczów macicy świnki morskiej może być również zasto- 
sowany do sprawdzania działania innych środków przeczysz- 
czających, jak np. ol. paraffini. Dotychczas bowiem, jak twierdzą 
farmakologowie (Handowsky), istotnego testu tutaj nie 
posiadamy. 

Podnosi, że o ile idzie o działanie przeciwhipertensyjne wy- 
ciągów z narządów, to obok ich pochodzenia (ektomezodermal- 
nego) znaczenie posiada wiek. Tak np. szczególnie silnie dzia- 
lają tu wyciągi z tkanek płodów. Jako testu możnaby tu użyć 
testu, opisanego przez Guggenheimera dla słabych roz- 
czynów jodu, bromu, mających to samo działanie. 


POSIEDZENIE. 
Czwartek, 14 TX. 


Przewodniczący: prof. W. Koskowski. 


Dr. MODRAKOWSKI (Warszawa). Działanie nymphaliny na 
układ krążenia u żaby. 

Z kwiatów grzybienia białego (Nymphea alba) wyodrębnio- 
no krystaliczną substancję o silnem i niezwyklem działaniu 
nasercowem, którą nazwano „nymphalina”. Dotychczas badane 
własności chemiczne tego ciała są podane w odnośnym referacie 
w sekcji farmaceutycznej Zjazdu. 

Działanie nymphaliny badano na izolowanych sercach żab 
lądowych i wodnych, na sercach, przepłókiwanych od żyły 
głównej dolnej sposobem Minesa, oraz na żabach uretanizowa- 
nych z zachowanym normalnym obiegiem krwi. Nymphalina 
powiększa czynność serca żaby i podnosi jego siłę absolutną. 
Liczba skurczów po dawkach małych i średnich odmiennie 
od naparstnicy — nie zmienia się zupełnie. Dopiero dawki zbli- 
żone do toksycznych wywołują niewielkie obniżenie ich liczby. 
Dawki toksyczne nymphaliny zmniejszaja skurcz i rozkurcz 
niniej więcej w jednakowym stopniu, tak że krzywa przyjmuje 
postać wydłuzżającego się klina. Ostatecznie serce zatrzymuje się 
w stanie częściowego skurczu. Ciało to działa na podobieństwo 
tak zwanego jadu potencjalnego według definicji Strauba; 
albowiem kilkakrotne rozcieńczenie nymphaliny w kanjuli izo- 
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lowanego serca wywoluje za każdym razem znaczne zwiększe- 
nie skurczów. W przeciwieństwie do wybitnego działania naser- 
cowego nymphalina działa stosunkowo słabo na preparat na- 
czyniowy Lówen-Trendelenburga, gdyż rozcieńczenie 1 : 1000000 
lub mniej, wywierające bardzo silne działanie na serce, nie oka- 
zuje najmniejszego wpływu na naczynia. Przy stężeniu 1 : 500000 
występuje minimalne zwężenie naczyń, a dopiero przy 1 : 40000 
— maksymalne, podczas gdy roztwory 1:50000 porażają już 
serce. 


Dr. MODRAKOWSKTI i dr. SIKORSKI (Warszawa). Działanie 
nymphaliny na układ krążenia u ciepłokrwistych. 

Nymphalina, wprowadzona wśródżylnie w dawkach 0,005 
mg do 0,01 mg/kg wagi zwierzęcia, wywołuje u kotów i psów 
po upływie kilku min. zwiększenie amplitudy skurczów przed- 
sionków i komór, utrzymujące się czas dłuższy. Krzywe kardjo- 
metryczne wykazują powoli rozwijające się zmniejszenie obję- 
tości komór sercowych, a więc zwiększenie opróżnienia serca ze 
krwi. Liczba skurczów na minutę przytem nie ulega zmianie. 

Ciśnienie krwi nie zmienia się albo najczęściej podnosi się 
bardzo nieznacznie tak w doświadczeniach powyższych, jak 
w doświadczeniach specjalnych bez otwierania klatki piersio- 
wej na kotach uretanizowanych, wymóżdżonych lub dekapito- 
wanych. Na naczynia izolowanego ucha króliczego nymphalina 
nie działa zupełnie w dawkach, wywierających opisane działa- 
nie terapeutyczne na serce. Wobec tego spostrzegany dość 
często na zwierzętach nieznaczny wzrost ciśnienia krwi należy 
odnieść wyłącznie do wzmożonej pracy serca. 

Dawki toksyczne, t. j. 0,015 mg do 0,02 mg/kg, wprowadzone 
wśródżylnie powoli w roztworze rozcieńczonym, zmniejszają 
objętość serca coraz bardziej, lecz równocześnie także wychyle- 
nia skurczowe i rozkurczowe, tak że serce po upływie krótszego 
lub dłuższego czasu zatrzymuje się ostatecznie w stanie pośred- 
nim między skurczem i rozkurczem; nadaje to krzywej charak- 
terystyczny wygląd wydłużonego klina. Z pojawieniem się dzia- 
łania toksycznego na serce występuje nieznaczne zwolnienie 
pulsu, o jakieś 10 do 20 uderzeń na minutę; potem pojawiają się 
zaburzenia miarowości, a wkońcu coraz rzadsze i mniejsze skur- 
cze aż do zupełnego zatrzymania. 

II. 26 


402 


Dr. MODRAKOWSKI i dr. LEYKO (Warszawa). Działanie 
nymphaliny na tonus serca. 

Badano na preparacie sercowo-płucnym działanie nympha- 
liny na tonus serca; za miernik służyła objętość serca, zapisy- 
wana kardjometrem Hendersona. Okazało się, że pod wpływem 
małych dawek nymphaliny seree wobec tego samego oporu 
i przy niezmienionej liczbie pulsów wykonywa tę samą zadana 
mu pracę, zmniejszając przytem powoli swoja objętość, czyli 
poprawiając swój tonus. 

Badanie przepływu przez tętnice wieńcowe zapomocą ka- 
njuli Morawitza wykazało rozszerzenie tych naczyń pod wpły- 
wem nymphaliny. 

Nymphalina należy więc do nielicznej grupy środków, które 
zasługują na miano cardiotonica według ścisłej definicji Star- 
linga. 


Dr. LASTMAN II. (Warszawa). Badania nad wpływem la- 
karnolu na układ krążenia. 

Referent, przeprowadzając w zakładzie fizjologji badania 
doświadczalne na zwierzętach (psach i kotach) oraz na wyosob- 
nionem sercu kotów nad wpływem lakarnolu na układ krąże- 
nia, doszedł do wniosków następujących: 

Lakarnol, stosowany na serce wyosobnione koła: 

1. w dawkach mniejszych powoduje wzmożenie inotropiz- 
mu bez zmian chronotropizmu, w dawkach dużych wzmożenie 
inotropizmu z ujemnym chronotropizmem; 

2. wywołuje czasami skurcze dodatkowe pochodzenia ko- 
morowego. 

3. Atropina, stosowana na serce wyosobnione, nie zmienia 
powyższego działania lakarnolu. 

4. Przepływ płynu odżywczego przez naczynia wieńcowe 
serca zwiększa się pod wpływem lakarnolu, co może być powo- 
dem zwiększenia się inotropizmu. 

5. Ciśnienie krwi po lakarnolu, wprowadzonym dożylnie 
psu, wykazuje lekkie wzniesienie tuż po wprowadzeniu, następ- 
nie dość duży spadek z wyraźnie zwolnioną akcją serca. To 
zwolnienie czynności serca utrzymuje się pomimo podania atro- 
piny i porażenia nn. błędnych. 

WW preparacie Trendelenburga (doświadczenia prze- 
prowadzone w Il-ej Klinice Wewnętrznej Uniwersytetu War- 
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szawskiego) następuje po lakarnolu zwiększony przepływ płynu 
odżywczego przez naczynia. 


Dr. SIKORSKI (Warszawa). Badania nad ośrodkowem dzia- 
łaniem pituitryny na wydzielanie moczu i ciśnienie krwi. 

Badano działanie wstrzykiwań do kanału rdzeniowego 
pituitryny w dawkach podskórnie nieczynnych oraz kwasu, za- 
sady, chlorku baru, efetoniny i efedryny na wydzielanie moczu 
psów i królików. Psom założono chroniczną przetokę pęcherza, 
u królików zaś wyciskano mocz ręcznie z pęcherza. Nie stoso- 
wano żadnych narkotyków. 

Podskórnie nieczynne dawki piłtuitryny, wstrzyknięte 
wśródlędźwiowo, działają u psów hamująco na wydzielanie mo- 
czu, u królików jednak nie okazują żadnego działania na diu- 
rezę. Jednakże u psów powoduja również wstrzykiwania wśród- 
lędźwiowe silniejszego kwasu, chlorku baru, efetoniny i efedryny 
w dawkach podskórnie nieczynnych zmniejszenie wydzielania 
moczu. Działanie wśródlędźwiowe pituitryny więc nie jest 
swoiste. 4 

Podskórnie nieczynne dawki pituitryny, wstrzyknięte króli- 
kom i psom do cysterny, nie wpływają wcale na ilość wydzielo- 
nego moczu. U królików są również nieczynne wstrzykiwania do 
cysterny małych dawek kwasu, zasady, chlorku baru i efe- 
toniny. 

Pozatem badano działanie wstrzykiwań dolędźwiowych 
pituitryny, kwasu i zasady na ciśnienie krwi u kotów uretani- 
zowanych, wymóżdżonych oraz dekapitowanych. Podskórnie 
nieczynne dawki pituitryny wywołują wzrost ciśnienia krwi 
tylko wtedy. kiedy roztwór pituitryny jest kwaśny; pituitryna 
zaś zobojętniona w takich samych dawkach nie działa. Nato- 
miast w taki sam sposób podnosi ciśnienie krwi dolędźwiowe 
wprowadzenie kwasu o pH podobnem do roztworu pituitryny. 
Zasada, wstrzyknięta dolędźwiowo, często podnosi również ciś- 
nienie krwi. 


Dr. FAJANS T. (Warszawa). Badania doświadczalne na 
psach nad działaniem moczopędnem ziół polskich. 
Doświadczenia wykonano na szeregu psów z chroniczną 
przetoką żołądkowa wzgl. dwunastniczą oraz pęcherzową. Dnia, 
poprzedzającego doświadczenie, ustalono najpierw normalną 
26* 
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diurezę w próbie wodnej, następnego zaś wprowadzano zwierzę- 
tom przez przetokę żołądkową wzgl. dwunastniczą ściśle tę sama 
ilość płynu, co w próbie wodnej, w postaci wyciągów wodnych, 
alkoholowych czy też eterowych, sporządzonych ze świeżych lub 
suszonych roślin, lub też sam wyciśnięty sok roślinny. 

W ten sposób badano szereg ziół, stosowanych dawniej 
w medycynie wzgl. dziś jeszcze w lecznictwie ludowem. Niektóre 
z badanych środków ludowych, a mianowicie Helichrysum are- 
narium, Linaria vulgaris, Apium graveolens, Asparagus offici- 
nalis, Cochlearia Armoracia oraz Taraxacum officinale nie mają 
żadnego działania, inne natomiast mniej lub bardziej wyraźnie 
wzmagają diurezę; najsilniej działają Betula alba, Fragaria 
vesca, słabiej Sambucus nigra, Symphoricarpus racemosa, Al- 
chimilla vulgaris, Carlina acaulis, Physalis Alkekengi, Cucur- 
bita citrullus, najsłabiej wreszcie Agropyrum repens i Phaseolus 
vulgaris. 

W celach porównawczych sprawdzono zarazem działanie 
uznanych i stosowanych jako środki diuretyczne: Juniperus 
communis, Ononis spinosa, Equisetum arvense, mieszanki: spe- 
cies diureticae Pharm. Ross. VI. Pharm. Germ. oraz Hbae Her- 
niariae, Hbae Chenopodii aa 3.0, Hbae Menthae pip. 1.0. Przy 
stosowaniu tych środków wyraźny efekt diuretyczny uzyskano 
tylko po farmakopealnych ziółkach diuretycznych oraz po Ono- 
nis spinosa. 


Dyskusja. 


Prof. Trzecieski (Poznań): Uważam, że doświadczenia 
prelegenta są bardzo trudne i cenne, ale pozwalają na pewne 
zastrzeżenia, gdyż prawo caeteris paribus nie zawsze tu może 
być uznane za dostateczne. 


Profi Supniewski zapytuje, czy pituitryna wstrzyki- 
wana była do komór bocznych. 


Dr. Sikorski Henryk (Warszawa): Wstrzykiwania do 
podstawy czaszki nie były wykonywane, ponieważ wykazałem, 
że dodatnie działanie dolędźwiowe wstrzykiwań pituitryny nie 
jest swoiste, a tylko wywołane przez czynnik kwaśny, oraz że 
zastrzyki dolędźwiowe w ilościach płynu przeze mnie stosowa- 
nych nie docierają powyżej rdzenia piersiowego. Na tej podsta- 
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wie należy wnioskować, że dodatnie działanie na ciśnienie krwi, 
otrzymane przez Leimdóriera, powodowane były tylko 
podrażnieniem dolnych części rdzenia. Pozatem otrzymali 
Spiegel i Sato po wstrzyknięciu pituitryny do bocznej 
komory wprost odwrotne działanie, t. zn. obniżenie ciśnienia 
krwi. 


Prof. Koskowski (Lwów) wyraża zdziwienie, iż brak 
efektu działania nymphaliny na jelita ze względu na analogję 
budowy i pewne odczyny farmakologiczne. 


Dr. Kroszczyński Stanisław (Warszawa): Nym- 
phalina w rozcieńczeniu 1 : 40000 wywiera silne dzialanie na na- 
czynia. Wobec tego, że nie spostrzegano wpływu na mięśnie 
gładkie, mogło to być działanie na drodze nerwowej — drogą 
zadziałania na zakończenia nerwowe. 


XXII. Sekcja pedjatrji. 


Gospodarz: prof. dr. Karol Jonscher. 
Sekretarz: dr. Tadeusz Skalmowski. 


POSIEDZENIE I. 


Wtorek, dnia 12 IX, godz. 15.30. 


Obrady zagaił krótkiem przemówieniem prof. dr. Karol 
Jonscher, witając zgromadzonych, a przedewszystkiem gości 
słowiańskich. 


Przewodniczący: prof. dr. Matija Ambrożić (Beograd), 
dr. Tadeusz Mogilnicki (Łódź), doc. dr. M. Mikula (Bra- 
tislava). 


Prof. dr. BRDLIK (Praha). Badania kliniczne nad mała 
epidemja kokluszu u niemowląt w Pradze. 

Autor miał sposobność w ciągu 8 tygodni spostrzegać u 15 
niemowląt w wieku od 1 do 12 miesięcy epidemję kokluszu 
w 3 salach kliniki. Niemowlęta albo przybyły z poza kliniki, 
albo leżały już w klinice z powodu innych chorób. Czworo 
z nich z kiłą wrodzoną, troje pochodziło od malek kiłowych, 
lecz nie miało objawów charakterystycznych dla kiły wrodzo- 
nej. Ciekawe, że część tych dzieci nie zachorowała, jakkolwiek 
leżały na sali z dziećmi kokluszowemi. 

W większości przypadków początek choroby był dosyć 
gwałtowny. Po okresie kataralnym przeciętnie po 24—48 go- 
dzinach niemowlęta miały już ataki kaszlu kokluszowego bez 
względu na wiek, konstytucję i nawet kiłę wrodzoną. Obraz 
choroby był tak ciężki, że znacznie pogorszył stan ogólny w 11 
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przypadkach, mniej w 4 przypadkach. Jeden z 4 przypadków 
lżejszych przebył niedawno zapalenie opon mózgowo-rdzenio- 
wych, dwoje innych z kiłą wrodzoną karmiono sztucznie. Trzy 
z 15 przypadków w wieku 6-—8 tygodni — wszystkie karmione 
piersią — skończyły się śmiercią. 

Na podstawie tych spostrzeżeń stwierdzamy, że okres wylę- 
gania choroby waha się od 5 do 21 dni, podczas gdy trwanie 
choroby calej jest trudne do określenia, tem bardziej, że było 
powikłanie grypowe; najkrótszy spostrzegany okres trwał 50 
dni, w tem kaszel napadowy 24 dni. Oprócz charakterystycz- 
nych objawów kokluszu u wszystkich dzieci należy wspomnieć 
jeszcze o czkawee; „twarz kokluszowa* notowano u 12 niemow- 
ląt, z których troje wykazywało te objawy począwszy od trze- 
ciego dnia, a inne od 9-g0o dnia. Wybroczyny podspojówkowe 
stwierdzano u czworga dzieci w czwartym tygodniu. Wymioty 
były mniej częste. Sinica wystepowała zawsze z większem lub 
mniejszem nasileniem. Duszność obserwowano w wielu przy- 
padkach, raz w ciągu 15 dni, a jedno dziecko zmarło podczas 
napadu duszności. Stan gorączkowy wahał się u niektórych 
chorych, tak samo przekrwienie gardła. Czynność serca w dwu 
przypadkach była ciężko upośledzona: w jednym zwolnienie 
tętna (70), a w jednym przyśpieszenie (170). W przypadkach 
z ciężką dusznością stwierdzano stale zwolnienie tętna. 

Od samego początku stale stwierdzano rozedmę płuc: 
u dwojga dzieci trzeciego dnia, u czworga począwszy od 8-go, 
u innych pomiędzy 12 i 21. Osłuchiwaniem płuc stwierdzano 
zapalenie oskrzeli, niejednokrotnie oddech oskrzelowy, prze- 
wodnictwo głosowe wzmożone, przejściowo trwające od 2 do 3 
dni, oraz objawy zagęszczenia. 

W obrazie rentgenologicznym stwierdzano niejednokrotnie 
oprócz zapalenia okołooskrzelowego zaciemnienie tkanki płuc- 
nej, odpowiadajace zagęszczeniu płuca. 

Stałym objawem było wzmożenie ilości białych ciałek krwi 
z przewagą limfocytów. 

Odporność dzieci była znacznie zmniejszona wskutek rów- 
noczesnej epidemji grypowej. 

Leczenie swoiste, jak i nieswoiste było bez wyniku. 


Dr. STOLZOVA-SUTORISOVA (Praha). Badania bakterjo- 
logiczne w krztuścu. 
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Każdy przypadek kokluszu badano kilkakrotnie: 

1. wykonując posiewy wydzieliny nosowo-gardzielowej, 

2. poszukując przeciwciał w surowicy chorego badźto przez 
aglutynację surowicy z żyjącemi prątkami Bordet-Gengou, bądź 
też przez wiązanie dopełniacza metodą Bordet. 

Do hodowli użyto środowiska „witaminowego* sposobem 
Legroux. Hodowle prątków Bordet-Gengou były tem liczniej- 
sze, im wcześniej wykonano posiew. W większości przypadków 
prątki B.-G. znikły w 30—40 dniu choroby. W niektórych przy- 
padkach prątki B.-G. stwierdzano znacznie dłużej, a w jednym 
nawet jeszcze 104 dnia, jakkolwiek u dziecka nie było już obja- 
wów. Prawdopodobnie chodzi tu o nosiciela prątków B.-G,, 
u którego ani stosowanie szczepionek wiełowartościowych, ani 
też leczenie miejscowe nie dało wyników. Niektóre prątki wy- 
kazywały znaczną żywotność. 

Co się tyczy przeciwciał we krwi, to w większej części przy- 
padków stwierdzono ich obecność już w 5-tym lub w 7-mym 
dniu choroby. Aglutyniny wykrywano nieco wcześniej aniżeli 
reaginy. Obecność przeciwciał została stwierdzona podczas 
całego trwania clioroby (30—40 dni), a więc mniej więcej tak 
długo, jak utrzymywały się prątki B.-G. w wydzielinach gór- 
nych dróg oddechowych. W jednym tylko: przypadku przeciw- 
ciała swoiste wykrywano nadal w organiźmie jeszcze w 67-mym 
dniu, jakkolwiek hodowla prątków od 30-go dnia choroby była 
stale ujemna. W 4-ch przypadkach wytworzenie przeciwciał nie 
nastąpiło zupelnie, nawet po zastosowaniu szczepionek wielo- 
wartościowych. Dwoje z tych dzieci pochodziło z matek kiło- 
wych, lecz same nie miały objawów kiły wrodzonej. 

Na podstawie naszych badań dochodzimy do wniosku, że 
najdokładniejszą techniką laboratoryjną dla ustalenia rozpo- 
znania kokluszu jest hodowla z wydzieliny nosowo-gardzie- 
lowej. 

Hodowla pratków kokluszowych B.-G. nietylko jest metodą 
najściślejszą dla rozpoznania klinicznego kokluszu, lecz może 
służyć do wykrywania nosicieli, a więc jest ona zarazem Wy- 
bitną metodą epidemjologiczną i profilaktyczną. 


Dr. POKORNY (Praha). Zmiany w obrazie krwi podczas 
epidemji kokluszu u niemowląt. 
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Autor obserwował zmiany w obrazie krwi w czasie koklu- 
szu u 12 niemowłąt. W większości przypadków obserwowano 
wahania od 20.000 do 50.000 leukocytów. W jednym przypadku 
nie obserwowano leukocytozy. Leukocytoza ukazuje się zwykle 
w okresie kataralnym, a osiaga swoje maksimum 14 do 16 dnia 
choroby. Począwszy od 24 dnia leukocytoza zaczyna się zmniej- 
szać i około 42 dnia dochodzi do ilości nawet niżej normy 
(w 2 przypadkach). Trzy razy opadła do 7325 i 8975 białych 
ciałek. Wzrost leukocytozy następuje dość szybko, spadek na- 
tomiast powoli. 

Zasadniczo występuje limfocytoza; limfocyty stanowią 70 
do 60% białych ciałek. Limfocytoza występuje już przed okre- 
sem kataralnym i osiąga swoje maksymum pomiędzy 3 a 24 
dniem choroby. 

Wzrost ilości ciałek wielojądrzastych obojętnochłonnych 
jest mniej wyraźny, aniżeli limfocytów. W trzech przypadkach 
nie wystąpił wcale. Zwiększanie się ilości leukocytów nie idzie 
równolegle z częstością i ciężkościa napadów kaszlu koklu- 
szowego. Przeciwnie zmniejszanie się ilości leukocytów wystę- 
puje wyraźnie, gdy jeszcze napady kaszlu kokluszowego są dość 
częste i męczące. Obserwując leukocytozę podczas napadu 
kaszłu, stwierdzano wzrastanie szybkie leukocytów często po- 
nad 50% ilości przed atakiem, zmniejszanie się występowało 
szybko zaraz po napadzie kaszlu. 

Oprócz obserwacji dzieci kokłuszowych, leżących w klinice, 
autor miał sposobność od czasu do czasu obserwować obraz 
krwi u 21 dzieci, przychodzących do polikliniki. U 18 dzieci — 
w tem 5 niemowlat i 13 w wieku do lat 7-miu — wzrastanie 
leukocytozy było zmienne w czasie napadów kaszlu kokluszo- 
wego. U większości dzieci Jleukocytoza wahała się od 15.750 do 
61.350, w tem limfocytów 55 do 83,2%. Jedno dziecko (w 5-tym 
tygodniu choroby) wykazywało normalną ilość wielojądrzastych 
i limfocytów, dwoje innych w 8-mym tygodniu choroby wyka- 
zywało nawet leukopenję (7050 i 5650 ciałek białych). 

Autor dochodzi do wniosku, że zmiany w ilości i w obra- 
zie ciałek białych krwi są jednakowe u niemowląt i u dzieci 
w wieku przedszkolnym. 


Dr. MIKUŁOWSKI WŁODZIMIERZ (Warszawa). O leuko- 
cytozie u dzieci kokluszowych. 
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Obraz krwi w przebiegu kokluszu zmuszać może czasami 
do różniczkowania kokluszu z białaczka. Referent obserwował 
rekordowy przypadek leukocytozy 195.000 białych ciałek 
u dziecka rocznego, chorego na zapalenie płuc kokluszowe, po- 
twierdzone sekcyjnie. Szpik wykazywał obecność licznych nie- 
dojrzałych postaci krwinek białych. 


Dr. IIERMELINOWA B. (Warszawa). Obraz krwi w ksztuś- 
cu z szczególnem uwzględnieniem wczesnego okresu. 

650 badań hematologicznych, przeprowadzonych w Miej- 
skim Domu Opieki dła opuszczonych dzieci w Warszawie 
w przebiegu epidemji krztuśca w latach 1929, 1930, 1931, 1932 
u 129 dzieci z otoczenia krztuścowego, miało na celu wczesne 
rozpoznanie krztuśca. 

W okresie nieżytowym krztuśca, poprzedzającym pierwszy 
typowy napad, wówczas gdy rozpoznanie kliniczne nasuwa tak 
wielkie trudności, stwierdziliśmy w 89% przypadków leukocy- 
tozę. We wszystkich tych przypadkach w następstwie został 
również klinicznie ustałony krztusiec. Z drugiej strony brak 
leukocytozy pozwolił a priori wykluczyć krztusiec w 8 przypad- 
kach, podejrzanych klinicznie o tę chorobę. W okresie nieżyto- 
wym krztuśca — prócz leukocytozy — stwierdziliśmy limfocy- 
tozę absolutną. 

W okresie napadowym krztuśca stwierdziliśmy również 
absolutną limfocytozę, a w 95% badanych przypadków — leuko- 
cytozę. 

Nasze badania wykazały ścisły związek pomiędzy wyso- 
kością leukocytozy a ciężkością przebiegu klinicznego, ustaliły 
jednocześnie brak załeżności pomiędzy wysokością leukocytozy 
a wiekiem chorego. Długotrwałość leukocytozy wynosiła 
w przebiegu krztuśca przeciętnie 26 miesiąca. 

A więe nasze badania krwi pozwoliły ustalić rozpoznanie 
krztuśca jeszcze przed wystąpieniem typowego napadu, czyli 
w okresie, kiedy brak jeszcze istotnych objawów klinicznych 
tej choroby. 


Dr. HEČKO J. (Praha). Badania kapilaroskopijne u nie- 
mowląt kokluszowych. 

Ilość leukocytów (limfocytów i granulocytów) w obwodowej 
sieci naczyniowej wzmaga się podczas ataku kaszlu kokluszo- 
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wego i bezpośrednio po ataku, by potem spaść do normy prę- 
dzej lub wolniej, zależnie od nasilenia i ogólnego charakteru 
ataku. 

Podczas ataku kaszlu i bezpośrednio potem kapilaroskopja 
(pod paznokciem) wykazuje zaczerwienienie, odpowiadające na- 
pływowi krwi do naczyń włosowatych, zwłaszcza w warstwie 
podbrodawkowej. Po zaczerwienieniu tem następuje okres ane- 
miczny, podczas którego w kapilaroskopie naczynia włosowate 
są rozszerzone, wykazując zwolnione i fragmentaryczne kraże- 
nie krwi. W przeciągu pięciu minut po napadzie kaszlu kraże- 
nie powraca do normy, t. j. staje się ciągłe, czasami lekko prze- 
rywane. 

Obserwacje kapilaroskopijne wyjaśniają, dlaczego ilość 
leukocytów podczas napadu kaszlu wzrasta. Na skutek bowiem 
wysiłku mechanicznego podczas napadu dostają się duże ilości 
krwi do obwodowej sieci naczyniowej, powodując tem samem 
zwolnienie krążenia krwi wraz z marginacją leukocytów, 
zwłaszcza w drobnych żyłach i naczyniach włosowatych. Na 
podstawie tych obserwacyj kapilaroskopijnych staje się jasne, 
dlaczego wzmożenie się miejscowe leukocytów w naczyniach 
obwodowych jest tak znaczne. 


Dyskusja. 


Prof. Jasiński podnosi znaczenie badań klinicznych, 
dokonanych w Pradze, wobec hraku oddziałów szpitalnych dla 
dzieci z krztuścem. Mówca prosi o wyjaśnienie, jaki wpływ 
miał krztusiec na przebieg i leczenie kiły u niemowląt z kiłą 
jawną i bezobjawową, które uległy zakażeniu krztuścem. 


Dr Kramsztyk Stefan zwraca uwagę, że odczyty 
prelegentów czeskich brzmią pesymistycznie, jeżeli chodzi o wy- 
niki terapji zarówno swoistej, jak i nieswoistej. W referacie 
drugiego prelegenta spotykamy zdanie, że w 4 przypadkach 
pomimo stosowania szczepionki wielowartościowej nie stwier- 
dzono pojawiania się przeciwciał. A czy w innych przypadkach 
ciała się pojawiły, czy zmniejszała się ilość bakteryj Bordet- 
Gengou? Mówca przed kilku laty wprowadził przesącz a la 
Besredka i miał bardzo dobre wyniki, nie mógł jednak tego 
sprawdzić”na drodze objektywnej. Należy dążyć, by subtelne 


412 


metody klinicznego badania zastosować jako sprawdzian objek- 
tywny dla tej czy innej terapji swoistej czy nieswoistej. 


Dr. Rosenman podaje, że stosował w 94 przypadkach 
szczepionkę przeciwkokluszową P. Z. H., w tem u 15 osesków 
do 1l-go roku życia (najmlodsze liczyło 17 dni). Dawki od 
200 000 000 do 1 miljarda bakteryj: 3—4 injekcje w pierwszych 
2 tygodniach. W 67 przypadkach wyniki były bardzo dobre: 
bezpośrednio po zastrzyku pogorszenie, potem trwałe polepsze- 
nie z ustąpieniem ataków, polepszeniem apetytu i przyrostem 
wagi. 


Dr. Mogilnicki spostrzegał, że leczenie swoiste działa 
niekiedy leczniczo, szczególnie w pierwszych okresach koklu- 
szu, i zapobiegawczo, niekiedy nie działa zupełnie. Prawdo- 
podobnie mamy do czynienia z rozmaitemi szczepionkami, 
z których jedne przy pewnej epidemji działają dobrze, inne nie 
działają zupełnie. 


W dalszej dyskusji zabierali głos prof. Michałowicz 
i prof Ambrożić, a w odpowiedzi referent główny, prof. 
Brdlik. 


POSIEDZENIE II 


wspólnie z Sekcją dermatologji. 


Środa, dnia 13 1X, godz. 10. 


Przewodniczący: prof: dr. J. Brdlik (Praha), prof. dr. 
D. Georgjević (Beograd), dr. Tadeusz Kopeć (Warszawa). 


Prof. dr. WALTER FRANCISZEK (Kraków). Profilaktyka 
i leczenie kiły wrodzonej. (Referat programowy.) 

W zwalczaniu i w zapobieganiu kile wrodzonej naczelna 
rola przypada syfilidologji. Zapobiegać będziemy najskutecz- 
niej wówczas, jeżeli leczyć będziemy wczesne i późne objawy 
zakażenia kiłowego, a osobom chorym zabraniać będziemy wstę- 
powania w związki małżeńskie. Jeżeli stwierdzimy objawy kiły 
u małżonków, obowiązek leczenia będzie tem większy, a spra- 
wa wyboru metody leczniczej tem odpowiedzialniejsza, wchodzi 
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bowiem w grę życie i zdrowie potomstwa chorych rodziców. 
Najdonioślejsze znaczenie musi mieć leczenie chorej ciężarnej, 
leczenie energiczne, prowadzone przez cały przeciąg trwania 
ciąży — aż do chwili porodu. W ten sposób posiępując, możemy 
przypuszczać, że dziecko urodzi się zdrowe. 

Sprawa pozwolenia na zawarcie małżeństwa osobom, które 
przebyły zakażenie kiłowe, wiąże się ściśle z naszemi poglądami 
na leczenie i uleczalność kiły. Niestety zdania autorów — co 
do rodzaju leczenia, czasu trwania leczenia, ilości pojedyńczych 
leczeń i długości przerw pomiędzy pojedynczemi leczeniami — 
są podzielone, a nawet śmiało możemy powiedzieć, że na tem 
polu panuje chaos. Jako typy rozmaitych leczeń wymienić na- 
leży: typ leczenia maksymalnego E. Hoffmanna (Niemcy), 
typ leczenia długotrwałego ciąglego, trwającego do 14 miesię- 
cy Almkwista (Szwecja) i leczenie, proponowane przez 
nowoczesną szkołę francuską. Francuzi są zwolennikami lecze- 
nia arsenobenzolem i to w wysokich dawkach, dochodzących 
nawet do 1.06 g na dawkę, i bizmutem. Istnieje kilka typów 
leczenia, np. leczenie, proponowane przez Gougerota, Ra- 
vauta, Sezaryego, Miliana. Zasadniczą wytyczną 
leczenia Francuzów jest leczenie energiczne, długotrwałe, co 
najmniej kilkuletnie i skrócenie przerw pomiędzy pojedyńczemi 
leczeniami do 3 tygodni względnie nawet do 14 dni. Leczenie 
ich zdaniem powinno się składać: 1. z leczenia atakującego 
w pierwszym roku po zakażeniu (traitement d'attaque), 
2. z leczenia uzupełniającego (traitement de consoli- 
dation), trwającego 2—4 lat, 3. z ośmiomiesięcznej przerwy 
obserwacyjnej, 4. z leczenia zabezpicczającego (traitement 
dassurance), trwającego wiele lat i 5. z obserwacji kli- 
nicznej i serologicznej, właściwie nie kończącej się nigdy 
(Gougerotl). 

Leczenie poronne, rozpoczęte w okresie surowiczo-ujemnym 
zmiany pierwotnej, nie powinno polegać na jednem leczeniu, 
ale powinno się składać z trzech leczeń mieszanych arseno- 
benzolowo-bizmutowych lub rtęciowych, rozdzielonych przer- 
wami 6- i 8-tygodniowemi. 

Osobom chorym na kiłę nie pozwalamy bezwzględnie na 
wstępowanie w związki małżeńskie. Nawet w tych przypad- 
kach, kiedy zakażenie kiłowe datuje się oddawna, lecz istnieją 
dodatnie odczyny serologiczne, nie ustępujące pod wpływem 


414 


swoistego leczenia, łub płyn mózgowo-rdzeniowy jest chorobo- 
wo zmieniony, lecz brak jest objawów klinicznych nerwowych, 
względnie istnieją nieznaczne objawy, nawet odosobnione 
w zakresie ośrodkowego układu nerwowego i zmiany w na- 
rządach wewnętrznych — odradzamy stanowczo chorym za- 
warcie związku małżeńskiego. Zdania różnych autorów i róż- 
nych szkół różnią się jednak w szczegółach bardzo znacznie. 
Chorzy mężczyźni, zgłaszający się do leczenia w okresie suro- 
wiezo-ujemnym zmiany pierwotnej, po odbytem rocznem lecze- 
niu i po £-letniej zadowalającej kontroli klinicznej i se1olo- 
gicznej, po uzupełniającem badaniu płynu mózgowo-rdzenio- 
wego — mogą wstępować w związki małżeńskie; kobietom 
zalecić należy trzyletnią obserwację po skończonem leczeniu 
i wstrzymanie się od zajścia w ciażę aż do 6-go roku po zakaże- 
niu. Chorzy, zgłaszający się do leczenia w okresie surowiczo 
dodatnim zmiany pierwotnej lub w okresie wczesnych zmian 
drugorzędnych, powinni przebyć co najmniej 5 leczeń w dwóch 
pierwszych latach i odbyć co najmniej dwuletnią obserwację; 
kobiety powinny pozostawać w 4-letniej obserwacji po skoń- 
czonem leczeniu. Chorzy, którzy, zgłaszając się do leczenia, nie 
mogą podać dokładnych danych o swych poprzednich lecze- 
niach względnie zbyt krótko byli leczeni, a nie stwierdza się 
u nich żadnych objawów chorobowych (nawet serologicznych) 
— powinni poddać się leczeniu (jeżeli czas, jaki upłynąl od 
zakażenia, nie jest zbyt odległy i wynosi 1—3 lat) i następowej 
2-letniej wzgl. u kobiet 4-letniej obserwacji przed zawarciem 
związków małżeńskich. Każdy jednak przypadek przedstawia 
nam do rozstrzygnięcia indywidualne zagadnienia i nigdy zbyt 
ogólnie postępować nie należy. 

Jeżeli jednak chorzy kiłowi zawrą związki małżeńskie, na- 
leży zwrócić im uwagę na bezwzględną niemożność płodzenia 
aż do chwili wyłeczenia. W tych przypadkach należy rozważyć 
również sprawę sterylizacji czasowej kobiety (w niektórych wy- 
padkach nawet sterylizacji mężczyzny). Niestety mietody, słu- 
żące nam dziś do dyspozycji, są niewystarczające. W wyjątko- 
wych okolicznościach wyłonić się może sprawa prewentywnego 
leczenia jednego z małżonków, np. kobiety, zwłaszcza jeżeli mąż 
znajduje się w okresie zmian kiłowych zakaźnych. Leczenia 
zapobiegawczego prolongowanego w małżeństwie na dłuższy 
okres — polecać bezwarunkowo nie możemy. 


415 


Jako leczenie prewentywne zastosować należy leczenie 
novarsenobenzolem w dawkach od 0.3 g — 0.6 g w odstępach 
pięciodniowych, aż do ogólnej ilości 6.7 g. Do leczenia novarse- 
nobenzolem dołączyć można leczenie bizmutem, jednak nie jest 
to bezwzględnie konieczne. 


Niektórzy autorowie są zwolennikami zapobiegawczego 
leczenia stovarsolem lub treparsolem. 

Dla sprawy zapobiegania kiły dziecka największe znaczenie 
ma wczesne rozpoznanie zakażenia kiłowego ciężarnej, a lepiej 
jeszcze rozpoznanie kiły przed zapłodnieniem i przeprowadze- 
nie odpowiedniego leczenia. Duże znaczenie dla rozpoznania 
kiły mają wywiady i badanie kliniczne, natomiast w wielu 
przypadkach jedyne usługi oddać może badanie serologiczne. 
Badaniem serologicznem ciężarnych, pozostających w opiece 
panstwowej szkoły położnych w Krakowie, stwierdzono kiłę 
u ciężarnych w ». 1930 w 6.27%, w r. 1931 w 6,16%, a w roku 
1932 w 5.17%. Do badania serologicznego nadaje się najlepiej 
krew żylna rodzących, krew pozałożyskowa bywa powodem nie- 
swoistych wyników. Surowica krwi pępowinowej daje wyniki 
zbliżone do wyników odczynów serologicznych w surowicy krwi 
żylnej rodzącej. W niektórych przypadkach pewne znaczenie 
mieć może badanie mleka położnicy na odczyn Bordet-Wasser- 
manna. 

Szkoła irancuska uważa pewne powikłania, występujace 
w ciąży, za objawy, któreby mogły zwrócić uwagę na istnienie 
zakażenia u ciężarnej względnie rodzącej. Do powikłań tych 
zaliczają: białkomocz, utrzymujący się stale, nadmiar wód pło- 
dowych, zaśniad groniasty, przedwczesne wydalenie płodu, 
śmierć płodu w różnych okresach ciąży, ciąża bliźniacza jedno- 
jajowa. Tak zwany wskaźnik łożyskowy, t. j. stosunek zwięk- 
szonej wagi łożyska do wagi płodów, nie przez wszystkich auto- 
rów uważany bywa jako charakterystyczny objaw kiły ciężar- 
nej, podobnie jak i nadmierny ciężar noworodka (5000—8000 g). 

Badaniem klinicznem noworodka możemy wcześnie stwier- 
dzić istnienie kiły wrodzonej. Badanie bakterjologiczne tkanek 
pępowiny, badanie rentgenologiczne kośćca może przy braku 
pewnych objawów kiłowych zwrócić naszą uwagę na istnienie 
zakażenia dziecka. Badania serologiczne, jak to potwierdziły 
liczne spostrzeżenia Straszyńskiego, dla wczesnego roz- 
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poznania kiły noworodka nie mają większego znaczenia, bardzo 
często bowiem mimo istnienia zakażenia wypadają ujemnie. 

Bezsprzecznie bardzo wielkie znaczenie w zwalczaniu kiły 
niemowląt ma wczesne zapobieganie zakażeniu na drodze od- 
powiedniego leczenia ciężarnych. Leczenie ciężarnych zmniej- 
sza w wybitnym stopniu odsetki porodów przedwczesnych lub 
płodów nieżywych i dzieci chorych. Na materjale Kliniki Der- 
matologieznej U. J. mogliśmy stwierdzić, że odsetki dzieci zdro- 
wych matek, które nie były nigdy leczone, wynosiły zaledwie 
3.38%, natomiast matki, leczone w czasie ciąży, rodziły dzieci 
zdrowe w 66.5%. Ciężarne, u których stwierdziliśmy zakażenie 
kiłowe, leczymy przez cały okres trwania ciąży novarsenobenzo- 
lem w dawkach mniejszych 0.15—0.3 g z bizmutem względnie 
rtęcią. Leczenie trwać musi nieprzerwanie od 4-go miesiąca 
ciąży, naturalnie jeżeli nic nie staje na przeszkodzie leczeniu. 
Ciężarne, które nie dopełniły warunków, stawianych przez nas 
przed zamążpójściem, powinny być leczone w czasie ciąży, mimo 
że nie okazują żadnych objawów chorobowych, nawet serolo- 
gicznych. Konieczność leczenia zależy więc od czasu, jaki upły- 
nał od chwili zakażenia, i od rodzaju leczenia. 

Dziecko urodzone jako chore — powinniśmy leczyć bezpo- 
średnio po urodzeniu; sprawa wyboru leczenia jest otwarta, 
skłaniamy się zawsze do leczenia mieszanego, stosując najlepiej 
kilka sposobów leczenia, np. leczenie novarsenobenzolem 
(w dawkach 0.01—0.015—0.02 g na 1 kg wagi dziecka) w postaci 
wstrzykiwań domięśniowych solami rozpuszczalnemi i nieroz- 
puszczalnemi rtęci, a dalej leczenie wcieraniami szaruchy 
(a 0.5 na 1.500 g wagi dziecka w pierwszym roku życia) lub 
podawanie kalomelu w ilości 0.01 per os według wzoru Bern- 
hardta. 

Dobre usługi oddaje również leczenie bizmutem w postaci 
wstrzykiwań domięśniowych. 

Przetwory pięciowartościowego arsenu zdobyły już swe 
prawa obywatelskie w leczeniu chorych dzieci. Doskonałe wy- 
niki otrzymujemy po wstrzykiwaniach acetylarsenu lub po le- 
czeniu doustnem stovarsolem lub treparsolem. Klinika Derma- 
tologiczna U. J. stosuje leczenie stovarsolem w dawkach dzien- 
nych wzrastających od 0.005 do najwyższej dawki 0.25 g 
w pierwszym roku życia oseska. Leczenie łączymy z leczeniem 
bizmutem lub rtęcią. Podawanie stovarsolu wymaga pewnej 
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ostrożności, dzieci bowiem bardzo często zapadają na objawy 
jelitowe, tak że musimy niejednokrotnie zrezygnować z leczenia 
stovarsolem. 

Noworodki matek kiłowych, leczonych przed ciążą i w cza- 
sie ciąży, powinny być dalej i po urodzeniu łeczone, jeżeli matki 
dotknięte byty objawami kiły wczesnej, względnie odczyny 
serologiczne były u nich dodatnie. Dziecko bowiem urodzić się 
może tylko pozornie zdrowe, a objawy chorobowe wystąpia 
dopiero później. Leczenie dziecka urodzonego pozornie jako 
zdrowe byłoby więc dalszym ciągiem leczenia zapobiegawczego, 
rozpoczętego w czasie ciąży. Dzieci matek bez objawów choro- 
bowych, których zakażenie datuje się już od kilku lat (co naj- 
maniej trzech), które były przed ciążą i w czasie ciąży leczone, 
nic muszą być leczone; dzieci te należy mieć w kilkoletniej 
obserwacji. Daleko korzystniejszy jest wpływ leczenia, rozpo- 
czętego wcześnie u niemowląt, niż w okresie późniejszym życia, 
kiła bowiem bardzo łatwo wywrzeć może chorobowe działanie 
na narządy wewnętrzne, a przedewszystkiem na gruczoły do- 
krewne noworodka. 

Dziecko z kiłą wrodzoną wymaga szczegółowej opieki i kar- 
mienia mlekiem kobiecem. Matka, nie wykazująca objawów 
chorobowych, może bez obawy karmić chore dziecko, również 
matka chora — dziecko swe pozornie urodzone jako zdrowe, 
tak bowiem u dziecka należy przeprowadzić leczenie. 

Los dzieci kiłowych zależy nietylko od samego leczenia, 
ale i od warunków, wśród których wzrasta, od opieki, piełęgna- 
cji i odżywiania. Jednak mimo wszystko przyszłość dziecka 
może być niepewna, jeżeli jad kiłowy poczynił w jego ustroju 
znaczne spustoszenia. 

Sprawa zwalczania i zapobiegania kile wrodzonej urasta 
do znaczenia społecznego. Zagadnienie zmniejszania się uro- 
dzeń, porody dzieci chorych, będących ciężarem rodziców i spo- 
łeczeństwa, opieka nad kalekami, nieuleczalnie chorymi, opic- 
ka nad umysłowo chorymi ete. — to wszystko podnosi do- 
niosłość zagadnienia kiły wrodzonej i zmusza do walki i czuj- 
ności na różnych frontach. Udział w zwalczaniu kiły wrodzonej 
wziąć muszą nietylko lekarze, ale państwo i całe społeczeństwo. 


Prof. JASIŃSKI WACŁAW (Wilno). Leczenie kiły wrodzo- 
nej. (Referat programowy.) 
IL. 2 
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W leczeniu kiły pozostaje jeszcze do wyjaśnienia szereg 
zasadniczych pytań, dotyczących sposobu działania środków 
przeciwkiłowych, dawkowania, okresu rozpoczynania leczenia 
(leczenie poronne) i t. p. Nie jest wyjaśniony — co najważniej- 
sza — sposob powstawania odporności i wytwarzania sił obron- 
nych w kile. 

Leczenie kiły wrodzonej wzoruje się całkowicie na doświad- 
czeniu, nabytem w leczeniu dorosłych; brak zasadniczych wia- 
domości, dotyczących leczenia kiły w ogólności, jak również nie- 
wyjaśniony z całą pewnością sposób przenoszenia choroby na 
potomstwo sprawiają, że w leczeniu kiły wrodzonej opieramy 
się dotąd w pierwszym rzędzie na doświadczeniu klinicznem, 
dążąc dopiero do zdobycia podstaw teoretycznych. 

Doświadczenie kliniczne pozwala nam jednak wysunąć 
kilka zasadniczych zagadnień, które uważać należy za wytycz- 
ne w leczeniu kiły wrodzonej. 

1. Kiła wrodzona musi być uważana za ciężką postać cho- 
roby; przemawia za tem: a) sposób powstawania choroby — 
brak ogniska pierwotnego, szybkie rozsiewanie się zarazków 
i opanowanie przez nie narządów wewnętrznych (luesvisce- 
ralis) oraz układu nerwowego (wczesne zmiany w płynie móz- 
gowo-rdzeniowym) i gruczolów  dokrewnvch (niedorozwój 
fizyczny — dystrophia i zaburzenia psychiczne — imbecilli- 
tas), b) przebieg choroby — częstokroć ostry, zagrażający bez- 
pośrednio życiu dziecka, c) słaby udział ustroju w walce z czyn- 
nikiem chorobotwórczym wskutek niezdolności wytwarzania 
ciał obronnych. 

Prócz tego kiła wrodzona wpływa wybitnie na większą za- 
padalność i cięższy przebieg innych chorób u dzieci, a więc 
zwiększa bezpośrednio i pośrednio umieralność dzieci we wczes- 
nych okresach życia. 

2. Jako ciężka postać choroby, kiła wrodzona musi być 
leczona równie energicznie, jak cięższe postaci kiły nabytej 
u dorosłych. 

3. Zapobieganie kile wrodzonej daje wyniki znacznie lepsze 
i pewniejsze niż leczenie. Za zapobieganie kile wrodzonej 
uważać należy najszerszą akcję społeczną, dotyczącą zapobie- 
gania i leczenia kiły dorosłych przed wstapieniem w związki 
małżeńskie, leczenie rodziców przed poczęciem dziecka oraz 
leczenie matki w ciągu pierwszych 5 miesięcy ciąży. 
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4. Leczenie kiły wrodzonej należy rozpoczynać w okre- 
sie życia płodowego dziecka; leczenie energiczne 
matki w drugiej połowie ciąży (od 5-ego miesiąca życia płodo- 
wego) jest jednocześnie wczesnem i nader skutecznem lecze- 
niem płodu w okresie najbardziej odpowiednim, bo przed wy- 
stąpieniem zmian anatomicznych w narządach i układzie ner- 
wowym. 

5. Dziecko matki kiłowej, leczonej systematycznie przed 
poczęciem iw czasie ciąży, w ogromnej większości przy- 
padków przychodzi na świat zdrowe; dzieci takie wymagają 
jednak obserwacji i kontroli odczynów biologicznych aż do 
ukończenia okresu pokwitania. 

6. Dziecko, które nie było leczone w okresie życia płodo- 
wego (w drugiej połowie ciąży matki), powinno być poddane po 
urodzeniu kuracji wytężonej jak najwcześniej, bez względu na 
brak objawów choroby lub ujemne odczyny serologiczne. 

7. W leczeniu kiły wrodzonej należy zwrócić baczną uwagę 
na należyte odżywianie, pielęgnowanie i stan ogólny dziecka; 
przeszło połowa bowiem niemowlat, obarczonych kiła, umiera 
wskutek zakażeń wtórnych i chorób przygodnych. 

8. W leczeniu kiły wrodzonej stosujemy te same środki 
przeciwkiłowe, co w kile nabytej, poczynając od działających 
najskuteczniej 8-wartościowych związków arsenu, zastrzykiwa- 
nych dożylnie. Na całość leczenia składa się kilka okresów 
(co najmniej 3), trwających przeciętnie 12 tygodni i powtarza- 
nych co £ lub 3 miesiące. Oprócz arsenu, w okresie leczenia wy- 
tężonego podawane są rtęć lub bizmut. 

Stosowanie 5-wartościowych związków arsenu (stovarsol 
doustnie), jako jedyny i wyłączny sposób leczenia jednorazo- 
wego, o ile odpowie pokładanym nadziejom, stanowić będzie 
wielki postęp w leczeniu kiły wrodzonej. Wobec tego jednak, 
że obserwacja leczonych w ten sposób dzieci trwa jeszcze zbyt 
krótko, należałoby ograniczyć wyłączne stosowanie stovarsolu 
do tych przypadków, które przebyły kurację w łonie matki, lecz 
ze względu na niedawne zakażenie matki lub niedostateczne 
leczenie matki przed ciążą wymagają leczenia po urodzeniu 
(pomimo braku objawów). 

9. Leczenie kiły wrodzonej, rozpoczęte w pierwszym kwar- 
tale życia lub nawet w ciągu I roku życia, zabezpiecza daleko 
skuteczniej od nawrotów choroby i usuwa szybciej dodatnie 

CA 


420 


odczyny serologiczne niż leczenie, rozpoczęte poza okresem nie- 
mowlęcym. Wśród dzieci wcześnie leczonych zdarzają się znacz- 
nie rzadziej zaburzenia psychiczne i niedorozwój umysłowy. 


10. Leczenie kiły wrodzonej, jako długotrwałe i wymagające 
systematycznego prowadzenia, powtarzania okresów leczenia 
oraz szeregu lat obserwacji, najskuteczniej daje się przeprowa- 
dzić w poradniach. zachowujących kontakt z rodziną chorego 
dziecka przez odwiedziny domowe opiekunki zdrowia. 


11. Kierownikiem poradni, przeznaczonych do leczenia kiły 
wrodzonej, powinien być pedjatra lub lekarz, który doskonale 
opanował odżywianie, pielęgnowanie i patologję okresu nie- 
mowlęcego. 


12. Poradnie przeciwkiłowe powinny być prowadzone przez 
samorządy; ze względu na długotrwałe i kosztowne leczenie 
należy je uposażyć w dostateczne środki materjalne. W ustawie 
o zwalczaniu chorób płciowych należy przewidzieć nadanie kie- 
rownikowi poradni praw zastosowania w razach wyjątkowych 
przymusowego leczenia dzieci kiłowych, o ile niedbalstwo lub 
opór rodziców nie dadzą się w inny sposób przezwyciężyć. 

Następnie prelegent omawia szczegółowo działanie na 
ustrój dziecka środków przeciwkiłowych, a więc trójwartościo- 
wych i S-wartościowych związków arsenu, połaczeń bizmutu, 
soli rtęci oraz jodu i preparatów mieszanych. 


Środki przeciwkiłowe naogół są dobrze znoszone przez nie- 
mowlęta i powodują działania uboczne rzadziej niż u dorosłych. 
Środki te należy stosować w dawkach stosunkowo wysokich 
(p. niżej), dochodzić jednak do tych dawek ostrożnie, po uprzed- 
niem zbadaniu tolerancji dziecka. 

Oprócz środków przeciwkiłowych, w leczeniu kiły należy 
zwracać baczną uwagę na stan ogólny dziecka, umiejętne od- 
żywianie i pielęgnowanie. U dzieci starszych, które znacznie 
trudniej poddaja się leczeniu swoistemu, powinny znaleźć za- 
stosowanie metody pomocnicze, wypróbowane u dorosłych. 

W dalszej części referatu prelegent podaje sposób leczenia 
i wyniki, otrzymane w Poradni przeciwkiłowej w Wilnie, zało- 
żonej przez Klinikę Dziecięcą U. S. B. w roku 1924. a obecnie 
wchodzącej w skład Miejskiego Ośrodka Zdrowia i prowadzonej 
przez starszego asystenta Kliniki dr. J. Zienkiewicza. 
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Leczenie w tej poradni prowadzono według schematu 
E. Millera, obniżając nieco dawkę tego schematu dla 
novarsenobenzolu, który zastrzykiwano dożylnie w stosunku 
0,03 na 1 kg wagi u niemowląt, u dzieci do lat 5 — po 0,02 na 1 kg 
wagi, u dzieci powyżej 5 lat po 0,3 pro dosi, a powyżej 10 lat — 
0,45 pro dosi; do dawki tej dochodzono stopniowo, badając 
tolerancję dziecka. W razie nie dających się pokonać trud- 
ności technicznych stosowano Ns (novarsenobenzol) domięśnio- 
wo, niekiedy w rozczynie 10% glukozy. Zamiast domięśnio- 
wych zastrzykiwań kalomelu (0,001 na 1 kg wagi) posiłkowano 
się chętnie bismolipem (0,001 do 0,003 Bi metalicznego na 1 kg 
wagi). Stovarsol stosowano chętnie jako kurację wstępna 
w przypadkach ostrych i u dzieci wątlych i wyniszczonych; 
dawki wynosiły przeciętnie po 0,03—0,04 na 1 kg wagi; wysokich 
dawek E. Miiliera (do 1,0 pro die) nie udało się osiągnąć 
wskutek zaburzeń żołądkowo-jelitowych. U pewnej liczby dzieci 
stosowano domięśniowo acetylarsan zamiast 3-wartościowych 
związków arsenu (w rozczynach dla dzieci — 0,15 rozczynu na 
1 kg wagi), preparat znoszony był dobrze i dawał wyniki zado- 
walające. Wyłącznego stosowania związków 5-wartościowych 
(stovarsol) narazie nie wypróbowano. Okres leczenia trwał od 
12—14 tygodni; leczenie powtarzano z reguły 3-krotnie w odstę- 
pach 2%- i 5-miesięcznych. W przypadkach uporczywych stoso- 
wano jednak znacznie większą liczbę okresów leczenia (5—7, 
a nawet 9). Odczyny biologiczne (Bordet-Wassermann, Mci- 
nicke i cytocholowy) powtarzano przed rozpoczęciem każdego 
okresu leczenia. 

Do Poradni zgłosiło się w ciągu lat 9-ciu 1073 dzieci, z nich 
zakwalifikowano do leczenia 630. Dłuższą obserwację udało 
się przeprowadzić u 288 dzieci; u 143 z nich rozpoczęto leczenie 
w okresie niemowlęcym (grupa I), u 145 zaś w późniejszym okre- 
sie życia (II grupa). 

Wyniki leczenia oceniano na podstawie rozwoju ogólnego 
dzieci (fizycznego i umysłowego), nawrotów choroby (nawroty 
kliniczne) oraz ustępowania lub ponownego występowania od- 
czynów serologicznych (nawroty serologiczne); w Poradni zare- 
jestrowano (w ciągu 9 lat) 80 zgonów dzieci kiłowych, co odnosi 
się jednak do całego materjału Poradni (nietylko tych 288 dłużej 
obserwowanych dzieci). 


Co do rozwoju fizycznego stwierdzono: 


W I grupie (niemowląt) 119 przyp.: W II grupie (starszych) 129 przyp.: 
dobry 85 90 
średni 13 Pall 
słaby 2i 18 
Razem 119 129 


Rozwój psychiczny w obydwu grupach różnił się wybitnie: 


W I grupie: W Il grupie: 
dobry 96 75 
średni 16 30 
słaby 9 19 
umysł. chorych — 5 
Razem 119 . 129 


Nawroty objawów choroby (kliniczne) notowano częściej 
u dzieci I grupy: 8 razy na 145 dzieci, gdy w II grupie tylko 
4 razy na 143 dzieci. Nie wskazuje to jednak, aby dzieci 
I grupy (t. j. te, które rozpoczęto leczyć w okresie niemowlęcym) 
trudniej poddawały się leczeniu; nawroty bowiem u tych dzieci 
były usprawiedliwione niedostatecznem leczeniem, a objawy 
były lekkie i ustępowały łatwo, gdy tymczasem w II grupie 
objawy choroby w okresie nawrotu były ciężkie (3 razy kera- 
titis parenchymatosa, zmiany kostne i okostnowe, kilaki) i trwa- 
ły po kilka miesięcy. 

Odczyny serologiczne w obydwu grupach przedstawiały się 
również odmiennie; stwierdzono: 


W I grupie | W II grupie 
Liczba oj Liczba oj 
przyp. G | Przyp. A 
surowiczo opornych 3 ii || SB 28,6% 
= chwiejnych 31 ml | 55 43,4% 
ý podatnych 109 76,2% 34 27,8% 
Razem | 143 | 122 


*) Nb. w pozostałych 23 przypadkach nieokreślono dokładniej zmian sero- 
logicznych. 


423 


Zarejestrowane w Poradni zgony obejmują 80 przypad- 
ków; z tej liczby na okres niemowlęcy (1 rok życia) przypada 59, 
na dzieci starsze 21. 

Zgony niemowląt rozkładają się nierównomiernie na po- 
szczególne miesiące i kwartały: 


w 1 miesiącu życia zmarło 6 


w 2 + r ” Ie 
w 3 » 1” 3, 9 
Razem w I kwartale 20 


w II kwartale życia zmarło 17 


w III % = p 8 
w IV » v» » 7 
Razem w 1 roku życia 59 


W 2 roku życia zmarło 11 dzieci, pozostałe zaś 10 przypada- 
ja na dalsze lata (do 8 włącznie). 

Co do postaci chorobowej, przeważa wybitnie kiła jawna 
(lues manifesta). którą rozpoznano wśród zmarłych w 58 przy- 
padkach, w 22 zaś zgon nastąpił u dzieci z kiłą bezohjawową. 

Co do przyczyny zgonu, to zanotowano ją w 64 przypadkach 
(w 16 nie była określona). Jako przyczyna zgonu została wy- 
mieniona: 

w 21 przypadkach kiła ogólna (wszystkie przypadki doty- 
czyły niemowląt); 

w 2 przypadkach kiła układu nerwowego (u dzieci star- 
szych); 

razem w 23 przypadkach jako przyczynę zejścia śmiertel- 
nego określono kiłę, w pozostałych zaś 41 przypadkach przyczy- 
ną zgonu były: zapalenia płuc (22 razy), zaburzenia w odżywia- 
niu i choroby przewodu pokarmowego (11 razy), gruźlica płuc 
lub opon (4 razy), inne — 4 razy, t, j. kiła, jako jedyna przyczyna 
zgonu, została określona w 36% przypadków, w 64% zaś śmierć 
dzieci kiłowych nastąpiła z innych przyczyn. 

Po ogólnej ocenie wyników leczenia prelegent dochodzi do 
wniosku, że w walce z kiłą poradnia, zachowująca ścisły kon- 
takt z rodziną leczonych dzieci, jest zasadniczą jednostką i pla- 
cówką najbardziej celową. (Wnioski przytoczono w początku 
streszczenia.) 


424 


Po wygłoszeniu tego referatu nastąpiła przerwa, spowodo- 
wana nagłą wiadomością o zgonie przewodniczącego Komitetu 
Organizacyjnego XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich, 
śp. prof. dr. A. Karwowskiego. Pamięć Zmarłego uczczono 
przez powstanie oraz ciszą l-minutową, następnie zarządzono 
przerwę 5-minutową, po której wznowiono posiedzenie w nie- 
pełnym komplecie, gdyż część uczestników Sekcji dermatolo- 
gicznej opuściła zebranie, udając się na konferencję dermatolo- 
gów w związku z powyższą wiadomością. 


Dr. POKORNÝ J. (Praha). Leczenie doustne kiły wrodzo- 
nej. 

W ciągu ostatnich £ i pół lat w I. Klinice Dziecięcej Uniw. 
Karoła w Pradze podawano dzieciom, pochodzącym od rodziców 
kiłowych, rtęć i arsen drogą doustną. Niemowlęta były pozornie 
zdrowe lub też stwierdzano u nich objawy kiły wrodzonej. Nie- 
mowlętom grupy pierwszej podawano każdego dnia 1—15 kropli 
na kilo wagi Hg-lacticum w zawiesinie oleistej w rozcieńczeniu 
1:1000. Wszystkie znosiły dobrze ten środek nawet w ciągu wie- 
lu miesięcy: nigdy nie wystąpiły u tych niemowląt objawy kiły. 
Niemowlętom grupy drugiej z objawami kiły wrodzonej poda- 
wano oprócz Fg-lactiicum związki arsenowe (594 spirocid) 
w dawkach dziennych 0,02 g na 1 kg wagi. Dzieci znosiły kura- 
cję kombinowaną zupełnie dobrze. W nielicznych przypadkach 
obserwowano rozwolnienia przejściowe, które nie zmuszały do 
odstawicnia związków arsenowych. W jednym przypadku 
u niemowlęcia wyniszczonego wystąpiły zaraz po podaniu 
związków arsenowych krwawienia jelitowe, które ustąpiły po 
przerwaniu tego leczenia. Wysypka kiłowa, objawy wewnętrz- 
ne oraz odczyn scrologiczny ustępowały szybko pod wpływem 
leczenia. Podawanie tych środków drogą doustną ma bez- 
sprzecznie wpływ leczniczy i zapobiegawczy w kile wrodzonej 
niemowląt. 


Dr. VYCHITIL O. (Praha). Retikulocyty u dzieci. 

Autor zbadał u 100 dzieci jednorocznych (wśród nich 25 
zdrowych) równocześnie liczbę erytrocytów i stosunek retikulo- 
cytów. Posiłkowano się hematimetrem (Biirker-Zeiss) i kontro- 
lowano zwykłą metoda barwienia przyżyciowego na szkiełku. 
Stosunek retikulocytów u 25 dzieci zdrowych ustalono na 6,4/w 
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maksymum i 0,72 Jvw minimum, przeciętnie 2,1'/v, zgodnie z da- 
nemi w literaturze. U 5 niemowląt, badanych w 36 godzin pe 
urodzeniu, stwierdzono początkowo maksymum 25,1%, a mini- 
mum 11,4/oo, przeciętnie 16°% retikulocytów, których liczba 
w 5-ciu pierwszych dniach spadła do przeciętnej wysokości 2,3 /o 
(maksymum 4,3'/w, minimum 0,5/w). Część z pośród 25 nie- 
mowląt kontrolowano kilkakrotnie; próbowano nawet stwier- 
dzić wpływ witaminy D, podawanej przez kilka tygodni, jednak 
bez widocznego wpływu. 

W drugiej grupie dzieci chorych śledzono głównie stan 
narządów krwiotwórczych w okresie anemji, badając znaczenie 
terapeutyczne np. transfuzji krwi, zastrzyków wyciągów wątro- 
bowych i t. d. Grupa dzieci z piodermjami, u których jeszcze 
nie ujawniła się ciężka anemja, wykazała stosunek retikulocy- 
tów cokolwiek niższy od normalnego. Przy wzrastającej anemji, 
nie pomijając przypadków z wyniszczeniem, stwierdzono stosu- 
nek retikulocytów 20—37°/%. U dzieci z daleko posuniętem wy- 
niszczeniem nie stwierdzono odchylenia, u dzieci z zaburzenia- 
mi żołądkowo-jelitowemi były stosunki zmienne (0,4'/00—97/w). 

U dzieci ze skazą wysiękową stwierdzano wyższe liczby 
retikulocytów (maksymum 10*/o—14'/o), to samo u dzieci 
z wrodzonemi wadami serca. W przypadkach żółtaczki ciężkiej 
z przyczyn mechanicznych i infekcyjno-toksycznych stwierdzo- 
no względnie wysoką (34,7/w) ilość retikulocytów. 


Doc. dr. ŚVEJCAR i dr. POKORNY (Praha). Zmiany kostne 
w kile wrodzonej niemowlat. 


Autorzy badali rentgenologicznie kości długie dzieci z kiłą 
wrodzoną w pierwszych 12 miesiącach życia. Zmiany kostne 
swoiste występują w większości przypadków już w pierwszych 
tygodniach po urodzeniu. Według częstości występowania spo- 
strzegano: periostitis productiva gummata z ra- 
ryfikacją kości, osteochondritis. Tego rodzaju zmiany 
obserwowali autorzy prawie stale w każdym przypadku kiły 
wrodzonej. Te zmiany i dodatni odczyn (Wassermanna są obja- 
wem kiły wrodzonej. Na podstawie swojej obserwacji autorzy 
stwierdzili, że periostitis productiva jest równie 
częstym objawem jak i zmiany kostne, uważane za klasyczne, 
t.j. osteochondritis i gummata. Wszystkie zmiany 


426 


kostne ustępują samoistnie z wiekiem i traca swój wygląd cha- 
rakterystyczny nawet bez leczenia swoistego. 


Dr. KUX ALEKSANDER (Bratislava). Opieka społeczna 
a leczenie kiły wrodzonej u dzieci. Opieka nad dziećmi z kiła 
wrodzoną powinna być systematyczna, ponieważ leczenie jest 
sprawą bardzo ważną. Opierajac się na tej zasadzie, zorganizo- 
waliśmy w roku 1925 przychodnię dla dzieci kiłowych, która 
rozwinęła się jako poradnia dla dzieci kiłowych oraz osób star- 
szych, chorych wenerycznie. Stwierdziliśmy duże trudności nie- 
tylko co do utrzymania liczby chorych, lecz także co do prowa- 
dzenia leczenia, ponieważ w niektórych przypadkach rodzice 
nie mogą przyprowadzać regularnie dzieci do zastrzyków: np. 
na wsi, gdzie niema łekarza albo gdzie nie mogą przerywać 
pracy, by nie wzbudzić podejrzenia co do swej choroby. W tych 
przypadkach w ciągu ostatnich 3 lat podawaliśmy spirocid albo 
stovarsol. Na podstawie statystyki dochodzimy do wniosku, że 
tego rodzaju leczenie doustne jest prawie takie same, jak lecze- 
nie zastrzykami, jeżeli jest przeprowadzane według schematu 
z całą ścisłością, t. j. 7 razy podczas 10 dni z przerwami 4-dnio- 
wemi w dawkach wzrastających 0,005, 0,01, 0,015, 0,02 g spiro- 
cidu na 1 kg wagi. Pomimo tego schematu dawki indywiduali- 
zowaliśmy według wieku i wagi dziecka. To postępowanie daje 
nam możność porównania i kontroli, ponieważ możemy według 
potrzeby podwyższać względnie zmniejszać dawkę; nie mieliśmy 
powikłań, opisywanych w literaturze. 


Dr. MICIHIEJDZINA ZOFJA (Wilno). Próby oceny stanów 
konstytucyjnych skóry u noworodków. 

Ogólnie znane, stale spotykane objawy na skórze noworod- 
ków wykazują bardzo znaczne różnice w swem nasileniu i wy- 
glądzie u różnych osobników. Spostrzeżenie to dotyczy nastę- 
pujących objawów: rumienia, łuszczenia, pokrzywki, wyprze- 
nia, wybroczyn, milij na nosku, ziarniny popępowinowej, owło- 
sienia i różnych innych wykwitów, spotykanych w tym okresie. 
Szukając wyiłumaczenia różnorodności tych zjawisk, zwróci- 
łam uwagę na konstytucję indywidualną, a w szczególności na 
konstytucję cząsteczkową, wyrażającą się w stanach konstytu- 
cyjnych skóry, podanych przez Waltera. Przypuszczałam 
bowiem, że ten różny obraz tych samych zmian jest wynikiem 
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różnorodnego reagowania jednostek na ten sam bodziec. Bodź- 
cem tym dla skóry noworodka jest 1. zmiana środowiska łona 
matki na świat zewnętrzny, 2. zmiana ciśnienia zewnętrznego, 
3. zmiana ciepłoty otoczenia, 4. zmiana środowiska płynnego na 
stałe względnie lotne, 5. zmiana światła. 

Materjał mój obejmuje 200 noworodków, badanych w pierw- 
szej i dziesiątej dobie według schematu, tyczącego się pojedyń- 
czych stanów, jak stanu naskórka, przydatków i skóry właści- 
wej (wyłączyłam stany allergiczne skóry, które wymagałyby 
specjalnych badań). Ponadto zbadałam z tych samych 200 
przypadków po roku 30 dzieci, które stanowiły materjał kon- 
trolny. 

TA. Status keratinisationis atypicae. Bada- 
łam ten stan na podstawie reakcji skóry w postaci łuszczenia 
(desquamatio neonatorum). Na 200 przypadków: 


nie było łuszczenia w * przyp. 
słaby stan łuszczenia + 74 r 

średni stan łuszczenia ++ 6 
silny stan łuszczenia +++ 5 


4 » 
5 y 

Cyfry te wykazują, że naskórek prawie zawsze reaguje łusz- 
czeniem. Różnice łuszczenia u poszczególnych osobników są tak 
duże, że dały impuls do wyodrębnienia przypadków o nadmier- 
nem łuszczeniu w jednostki chorobowe pod nazwą superdes- 
quamatio membranacea Brauns i desquama- 
tio lamellosa Tóróck. Na podstawie moich badań mogę 
wyrazić przypuszczenie, że chodzi tu też tylko o przypadki nad- 
miernego łuszczenia, jako reakcji fizjologicznej u osobników 
o specjalnem konstytucyjnem podłożu. 

Badałam stosunek ilości mazi do stanu rogowacenia, lecz 
ze względu na szczupłość miejsca wyniku nie podaję. 


B. Status pigmentationis atypicae. 


Badałam go na podstawie stanu barwikowego w okresie 
noworodka. W tym okresie życia różnice stanu barwikowego 
występują bardzo wybitnie mimo zaciemnienia obrazu przez 
rumień i żółtaczkę. Po skończonym 1. roku u tych samych dzie- 
ci różnice były mniej widoczne, z powodu czego określenie stanu 
barwikowego nastręczało trudności. Te wybitne różnice w ilości 


428 


barwika w skórze noworodków nasuwają przypuszczenie, że nie 
są one tylko wyrazem stałych stanów barwikowych, ale są też 
może wynikiem osobniczej reakcji na zadziałanie nieznanego 
przedtem bodźca, t. j. światła, którego w życiu płodowem nie 
było. Opierając się na tem przypuszczeniu, możnaby sądzić, 
że badanie stanu barwikowego w tym okresie odbywa się zarów- 
no na podstawie obserwacji typu barwikowego, jako też na pod- 
stawie reakcji skóry, która objawia się zwiększoną funkcją 
w tworzeniu barwika. Cyfry, otrzymane z badania, są następu- 
jace: 

stan słaby "p 95 

stan średni F 93 

stan silny le R 


Cyfry te odpowiadają warunkom naszej północnej jasnej 
rasy. 

I. Status functionis glamóawiakum cuta- 
nearum. 

Badanie stanu gruczołowego dało następujące wyniki: 


Gruczoły łojowe: 


stan słaby | 58 
stan średni == 28) 
stan silny +++ 49 


Gruczoły potne: 


stan słaby + 36 
stan średni ----109 
stan silny Jeh 55 


Badanie stanów gruczołowych pozwala na wyrobienie sobie 
pewnego zdania o przyszłości danej skóry, która przez długi 
okres dzieciństwa aż do okresu pokwitania nie daje możności 
oceny, pozostając jakby w stanie utajonym (gr. łojowe). 

ME SVAELUG PIENOGNE EwliTONEE O. 

W okresie życia noworodka mamy niekompletny obraz 
owłosienia, bo brakuje cech owłosienia płciowego. Istniejące 
owłosienie głowy i tułowia (meszek) wykazuje duże różnice 
w barwie, grubości, gęstości i długości włosów. 
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Owłosienie głowy: 
stan słaby -F BB 


stan średni ----103 
stan silny FFA 


Meszek: 


stan słaby T 85 
stan średni "Er 060 
stan silny +++ 40 


Badania stanu owłosienia dotyczą wyłacznie stanu 
konstytucyjnego typu somatycznego. Odpada tu czynnik reak- 
cji przejściowej na podnietę. 


IV. Stan konstytucyjny skóry właściwej. 


a) St. vasoneuroticus badałam na podstawie rumie- 
nia, jako wyrazu reakcji naczyń skórnych na bodźce, złączone 
ze zmianą środowiska. Wyniki liczbowe są następujące: 


stan slaby "r 8 
stan średni =pzpilell 
SLA SINYW SES 02 


Dła kontroli oznaczałam dermogralję, porównując nasile- 
nie tego objawu ze stanem rumienia; badania te wykazywały 
pewną równoległość. 

Ponadto obserwowałam przypadki, wykazujące objawy po- 
dobne do objawów, opisanych przez Leinera pod nazwą 
ervthema toxicum. Wyrażam przypuszczenie, że może 
i w tych przypadkach chodzi o reakcję jednostek o specyficz- 
nem konstytucyjnem podłożu na bodźce, złączone z porodem. 

b) Konstytucja tkanki łacznej skóry: 

Ib SE GUFOONOj NINE WS 
— BE hypetiPóowinopiniiki ee 

Znalazłam znaczne różnice w grubości, twardości i elastycz- 
ności skóry, zależne od zachowania się włókien tkanki łącznej. 

Stan tkanki łącznej: 


słaby +59; średni ++ 107; silny +++ 34. 
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Badałam stosunek grubości skóry do ziarniny popępowino- 
wej i stwierdziłam pewną skłonność do nadmiernego bujania 
ziarniny w przypadkach ze skórą grubszą. 

Badania kontrolne, przeprowadzone po roku na 
tym samym materjale, dały następujące wyniki: 

Z 30 badanych dzieci 18 wykazywało wykwity na skórze 
W postaci (675 iEGIGI, etz. Capitis GCZ POLPOGN FIE 
culare mo irophults 6rytihoma Plmieale, motul 
caria, potówka, scrophuloderma i różne wykwity 
o wyraźnem łuszczeniu. 

Z braku miejsca ograniczam się do podania wniosków, 
wynikłych z zestawienia poszczególnych stanów, badanych 
w okresie noworodka, w stosunku do zmian na skórze, powsta- 
łych u tych samych dzieci po roku. 

Stan rogowacenia: Nadmierne łuszczenie u nowo- 
rodka świadczy o zwiększonej zdolności do rogowacenia, która 
zmniejsza odporność naskórka i czyni dane osobniki skłonniej- 
szemi do wykwitów na skórze, szczególnie do wykwitów z łu- 
skami (lues psoriatiformis). 

Stan barwikowy: Pewien typ barwikowy skóry jest 
ustalony już z chwila urodzenia. 

Stan gruczołowy: St. gruczołowy dodatni, t.j. status 
steatohydrophilicus Waltera, wpływa dodatnio na 
odporność skóry przeciw szkodliwym bodźcom; ujemny stan 
gruczołowy, t.j. st. steatohydrophobicus, czyni skórę 
mniej odporną. 

O jakości owłosienia można już w chwili urodzenia 
wydać pewny sąd. 

Zwiększona pobudliwość naczyniowo-netrwo- 
wa czyni skórę podatniejszą do zmian, i to do zmian o charak- 
terze pokrzywkowym. Skóra gruba i twarda częściej ulega 
zmianom niż skóra cienka, czyli jest mniej odporna na bodźce. 

Kończąc referat, muszę podkreślić, że pracę moją uważam 
za pierwszą ocjentacyjna próbę oceny stanów konstytucyjnych 
skóry u noworodka. Pragnę jednak zaznaczyć, że przeprowa- 
dzone przeze mnie badania kontrolne pozwalają stwierdzić, że 
okres noworodka jest niewątpliwie ważnym okresem dla prze- 
prowadzenia badan nad konstytucją skóry i że wnioski z tych 
badań wysnute mogą dać podstawę do przypuszczeń o przyszłej 
odporności skóry danych osobników na szkodliwe bodźce. 
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Dr. MOGILNICKI A. i dr. BALICKA W. (Łódź). Wyniki 
leczenia kiły wrodzonej i nabytej w przychodni przeciwkiłowej 
Szpitala Anny Marji. 

Od listopada 1926 r. prowadzimy w Szpitalu Anny Marii 
przychodnię przeciwkiłowąa dla dzieci i matek. Od tego czasu 
zgłosiło się do poradni 143 dzieci w wieku od 3 tygodni do 13 lat. 
Z nich 5 było z objawami kiły nabytej, reszta z objawami kiły 
wrodzonej. 

Do pierwszej grupy należało: 2 chłopców 4- i -letnich, 
u których stwierdzono wrzód pierwotny na ustach, powiększone 
gruczoły chłonne i wysypkę plamista na ciele, u ich matek ob- 
jawy kiły £-go okresu, i 3 dziewczynki: 15-miesięczna z wrzo- 
dem pierwotnym na dużej wardze sromowej, 3- i 10-letnia z ob- 
jawami kiły 2-go okresu po zgwałceniu; matki tych dwóch 
ostatnich dzieci zdrowe. Reszta chorych należała do grupy 
z wrodzoną kiła; niemowląt 43 i starszych dzieci 95. 

U tych 48-ch niemowląt stwierdzono swoiste objawy na 
skórze 40 razy, sapkę 35 razy, powiększoną śledzionę 38, popę- 
kanie skóry na wargach 12 razy, porażenie rzekome Parrota 
4 razy, wodogłowie 2, żółtaczkę 3 razy. 

Odczyn Wassermanna u wszystkich dodatni. U matek nie- 
mowląt odczyn serologiczny w 30 przypadkach był silnie do- 
datni, w 4-ch dodatni i w 9-ciu ujemny. Z wywiadów tych ostat- 
nich wynikało, że zakażenie nastąpiło na 1—2 lat przed zajściem 
w ciążę i że były one albo wcale nieleczone, albo leczone bardzo 
krótko, u 2-ch z nich ujemny odczyn B.-W. po prowokacji zmie- 
nił się na dodatni. Wszystkie matki razem z dziećmi otrzymy- 
wały jednakowe leczenie, przyczem wymagaliśmy, żeby matki 
same karmiły dzieci piersią. 

U starszych dzieci stwierdzono zapalenie rogówki 14 razy 
(w wieku od 5 do 8 lat), kilaki skórne 6 razy, przedziurawienie 
podniebienia 4 razy, 17 razy blizny promieniste dokoła ust, nie- 
prawidłowe uzębienie —- zęby Hutchinsona, sączek Carabelli, 
drobne, zniekształcone zęby 46 razy, spina ventosa lue- 
tica 2 razy, objaw du Bois — skrócenie piątego palca na 
jednej albo 2-ch rękach — 8 razy (stwierdzono w ciągu ostat- 
nich 2-ch lat), kiłowe zapalenie stawu kolanowego 4 razy, pora- 
żenie ręki i nogi 1 raz, czoło olimpijskie i zmiany w budowie 
czaszki spotykaliśmy dosyć często, niedorozwój umysłowy kil- 
kakrotnie. U 20 dzieci nie stwierdzono żadnych objawów kiło- 


432 


wych i były one badane tylko dlatego, że ich rodzeństwo z wro- 
dzoną kiłą leczyło się w przychodni. Tylko dodatni odczyn 
Wassermanna u tych dzieci wskazywał na chorobę. 


W szystkie niemowlęta, ich matki i dzieci starsze otrzymy- 
wały jednolite leczenie. Stosowane było wyłącznie leczenie 
kombinowane: injekeje śródmięśniowe bizmutu i wlewania 
śródżylne nowarsenobenzolu z wyjątkiem kilku przypadków, 
o których mowa będzie niżej. 


Każdy chory otrzymywał dwie 10-tygodniowe kuracje w cią- 
gu roku. Każda kuracja składała się z 20 zastrzykiwań bizmutu 
— 2 razy tygodniowo i 10 wlewań nowarsenobenzolu jeden raz 
tygodniowo. Bizmut używano w postaci zawiesiny zasadowego 
azotanu bizmutu, 10% dla dzieci i 1% dla niemowląt, dla łatwiej- 
szego obliczenia czystego metalu na ich wagę, liczac 12—2 mg 
na kilo wagi niemowlęcia i od ćwierci do jednego cm* 10% za- 
wiesiny dla starszego dziecka. Nowarsenobenzol niemowlęta 
otrzymywały po obliczeniu na 1 kilo wagi 0,01—0,02 arsenu — 
w zależności od ogólnego stanu chorego. Pierwsze 3 injekcje 
dawano śródmięśniowo, a następnie wyłącznie śródżylnie. naj- 
częściej do żyły szyjowej zewnętrznej (v. jugułaris exter- 
n a). 

U starszych dzieci, rozpoczynając od l-go roku życia, sto- 
sowano nowarsenobenzol wyłącznie śródżylnie (najczęściej do 
żyły łokciowej) od 0,15, stopniowo zwiększając dawkę do 0,3, 
a czasem do 0,45, zależnie od wieku i wagi chorego. Dzieci, do- 
tknięte innemi chorobami, dostawały arsen w mniejszych daw- 
kach. Na całą kurację używano nowarsenobenzolu od 1,5 do 
3,0 g. Stosowano te środki w ciągu całego okresu leczenia, po- 
nieważ aktywność leczniczych środków jest następująca: arsen 
trójwartościowy ma siłę 10 jednostek aktywnych, bizmut — 8, 
arsen pięciowartościowy — 6 i rtęć — 4. Stowarsol był stoso- 
wany u 4-ch starszych dzieci z tego powodu, że nie mogły one 
zgłaszać się regularnie do szpitala. 

Przestaliśmy stosować eparseno już w pierwszym roku ist- 
nienia przychodni wobec tego, że spostrzegaliśmy 2 przypadki 
martwicy pośladka. Rtęć stosowana była tylko u 2-ch niemo- 
wlat z powodu bardzo ciężkiego stanu i małej wagi ( kg wagi 
u 3-miesięcznego dziecka) w postaci wcierań i miejscowego sto- 
sowania maści w kilakach skóry. 
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W przerwach między kuracjami dzieci z późnemi objawami 
kiły dostawały do picia jodek potasu; dla tych, które miały 
kilaki, nowarsenobenzol rozpuszczono w płynie Duba (natr. 
jodat. 2,0, jodi puri 0,03, aq. destitl. 100,0); dzieci niedorozwinięte 
otrzymywały prócz tego preparaty z gruczołów o wydzielaniu 
wewnętrznem, ponieważ, jak twierdzi Hutinel, gruczoły te 
najczęściej bywają dotknięte kiła wrodzona. 

Kuracyj takich stosowano od 5 do 10, co zależało od odczynu 
Wassermanna; przy ujemnym odczynie ilość kuracyj ograni- 
czano do 4—5. Po skończeniu leczenia dzieci 2 razy na rok 
przychodzą do kontroli i do badania krwi. Krew i waga były 
badane przed i po każdej kuracji, mocz — przed każdym za- 
strzykiem bizmutu. 

Dzieci znosiły leczenie naogół bardzo dobrze, zaburzeń żo- 
tądkowych, jelitowych prawie nie było, nie licząc krótkotrwa- 
tych (1—3 dni), wywołanych nieprawidłowym pokarmem. Nie 
spostrzegliśmy żadnych wysypek posalwarsanowych, tak samo 
jak i zespołu angioneurotycznego — crise nitritoide, czasem 
tylko nudności lub wymioty zaraz po zastrzyku nowarsenoben- 
zolu, które prędko ustępowały i nie dawały powodu do przer- 
wania leczenia. W razie stwierdzenia w moczu białka przery- 
wano kurację na 5—7 dni i prawie zawsze po tej przerwie mocz 
powracał do normy i leczenie prowadzono dalej. 

Wyniki leczenia były niejednakowe — zależnie od wieku 
dziecka. Leczenie. rozpoczęte w pierwszych miesiącach życia 
dziecka, dawało dobre wyniki. Odczyn serologiczny już po 
pierwszej kuracji zmieniał się na ujemny i pozostawał takim 
w ciągu następnych kuracyj. Waga dziecka znacznie się po- 
większała. Swoiste zmiany skórne znikały po 2—4 tygodniach 
leczenia, śledziona, watroba zmniejszały się, sapka ustępowała. 
Nawrotów nie obserwowano z wyjatkiem £-ga dzieci, przysła- 
nych do nas po miesięcznej przerwie, podczas której były one 
leczone poza przychodnią wyłącznie stowarsolem. 

Całkiem inaczej przedstawiają się wyniki leczenia u dzieci 
starszych; im później rozpoczynano leczenie, tem trudniej było 
otrzymać ujemny odczyn Wassermanna (u 2-ch pacjentek z za- 
paleniem rogówki odczyn serologiczny pozostał dodatni w ciągu 
6 kuracyj i tylko później zaczął zmieniać się stopniowo). Na- 
ogół zmiany rogówki prawie zawsze ustępowały z końcem 
pierwszej kuracji. Kilaki goiły się tak samo prędko. Na rozwój 

Ir. 28 
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umysłowy leczenie naogół oddziałowywało dodatnio, pamięć, 
inteligencja u dzieci, leczonych od pierwszych miesięcy życia, nie 
różniły się od zdrowych i nawet u dzieci z późnemi objawami 
kiły po przebyciu kilku kuracyj ustępowała obojętność, apatja 
i powoli rozwijała się pamięć, zdolność do skupienia uwagi, 
ciekawość i chęć do nauki. 

Wypadków śmierci w omawianym okresie czasu było 12. 
4 niemowlęta zmarły z powodu zapalenia płuc, 2 — z ogólnego 
wycieńczenia z powodu ciężkiej postaci kiły (jedno z nich 3-mie- 
sięczne ważyło 2 kilo), reszta starszych dzieci z niewiadomych 
przyczyn. 

Należy zaznaczyć, że trudność długiego i planowego lecze- 
nia polega na tem, że nie wszystkie matki zdaja sobie sprawę 
z powagi choroby i po zniknięciu widocznych objawów nie rozu- 
mieją potrzeby dalszego leczenia. Trzeba było osobno tłuma- 
czyć każdej matce, licząc się z jej indywidualnościa, że leczenie 
powinno być długie, dokładne i że lekarz musi współpracować 
z matką dla dobra jej dziecka. 


Dr. MIKUŁÓOWSKI WŁODZIMIERZ (Warszawa). O nowym 
stygmacie kiły wrodzonej u dzieci: asymetrja palców. 

W poszukiwaniu stygmatów u osobników, obarczonych kiłą 
wrodzoną, należy uwzględniać badanie palców rąk Oprócz zna- 
miennej dla kiły syndaktylji spotkać można u nich bradydalk- 
tylję, polydaktylję, guzki Boucharda między I a II falanga, 
wzmożoną giętkość palców, objawy łuku liljowego na paznok- 
riach, skrócenie piatego palca lub kciuk w postaci rakiety. Do 
tych dystrofij zaliczyć należy opisany przez autora objaw asy- 
metrji palców, spotykany u dzieci kiłowych w 80% przypadków. 
Ta częstość objawu asymetrji palców u osobników, obarczonych 
kiłą wrodzoną, przemawia za jego wartością pomocniczo-roz- 
poznawczą w diagnostyce konstytucji kiłowej. 


Dr. MIKUŁOÓWSKI WŁODZIMIERZ (Warszawa). O roli kiły 
w etjologji rozstrzeni oskrzelowych u dzieci. 

Dziswczynka 1ll-letnia po przebytem zapaleniu płuc i w 
związku z prawosironnem kilkutygodniowem ropnem zapale- 
niem opłucnej operowanem wykazuje po stronie lewej rozstrzeń 
oskrzelową w dolnym płacie płuca. Badanie bakterjologiczne 
i próby biologiczne na zwierzętach wykluczają etjologję gruźli- 
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czą rozstrzeni. Ojciec dziecka chory na rozszerzenie tętnicy 
głównej. Dziecko wykazuje mocno dodatni odczyn Wasser- 
manna we krwi, stygmat języka mosznowego, a oprócz tego 
przedstawia patologiczną chudość (macies luetica), mi- 
krocelalję, akrocyjanozę, kryestezję, hiposfiksję, hypertri- 
chosis, czyli różne objawy waskuloendokrynopatji, obok roz- 
szerzenia żył na tutowiu, brzuchu i udach i obok patologicznej 
pobudliwości nerwowej (Vogt). Jakkolwiek bezpośrednią 
przyczynę rozstrzeni oskrzelowej stanowił epizod zapalny płuc, 
to jednak pośrednią i sprzyjającą przyczyną dla mniejszej war- 
tościowości tkanki elastycznej oskrzeli była udowodniona kon- 
stytucja kiłowa dziecka. Nadmierna chudość dziecka uprawnia 
do wniosku o zakażeniu kiłą układu gruczołów wewnętrznych 
(objaw, opisany przez Mouriquanda). Mimo znanej wza- 
jemnej korelacji poszczególnych gruczołów wewnętrznych moż- 
na z dużem prawdopodobieństwem doszukiwać się w przypadku 
tym specjalnej niedomogi przysadki. Przemawiać za tem przy- 
puszczeniem może obserwowane w danym przypadku (a często 
opisywane przez autorów w bronchektazji) zjawisko rozszerze- 
nia żył Zgodniez Marie, Sicardem, Gaugier — żylaki 
są znamienne dla akromegalji Także w ciąży i w miesiączce 
spotykane przejściowe „fizjologiczne“ żylaki są pochodzenia 
przysadkowego (antagonistyczne działanie hormonu ciała żół- 
tego na hormon przysadki). Sprawa żylaków w przebiegu roz- 
strzeni może znaleźć wytłumaczenie w hipotezie o wpływie przy- 
sadki na tonus ścian żylnych. Analogicznie prawdopodobnie 
ma się rzecz z zależnością własności elastycznych oskrzeli od 
tejże przysadki. W ten sposób rozszerzenie żył i rozstrzeń 
oskrzeli stanowiłyby objawy elastopatji endokrynalnej. 


Dr. MIKUŁOWSKI WŁODZIMIERZ (Warszawa). O etjologji 
kiłowej wrodzonych wad serca u dzieci. 

Wnioski. Opis 5 przypadków różnych postaci wady wro- 
dzonej serca u dzieci kiłowych. W 4 przypadkach chodziło o tak 
zw. chorobę błękitną, w tem 2 przypadki o sinicy stałej obwo- 
dowej, 1 przypadek o sinicy paroksyzmalnej, a 1 o sinicy w po- 
staci skóry siatkowatej. W 1l-ym przypadku brak było sinicy. 
Realność kiły wrodzonej w 3 przypadkach potwierdzona była 
dodatnim odczynem Wassermanna, w dwu innych anamneza 


rodzinna i dowody kliniczne świadczyły o realności kiły. 
SZA 
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Tak w świetle tcorji teratologicznej, jak i teorji o płodowem 
zapaleniu wsierdzia tłumaczenie etjologji kardjopatji wrodzo- 
nej przez zakażenie kiłowe znajdować może jednakowe zadość- 
uczynienie. 


Dr. MIKUŁÓOWSKI WŁODZIMIERZ (Warszawa). O konflik- 
tach leczniczych w kile u dzieci. 

Konflikty lecznicze, obserwowane w kile u dzieci, są natury 
toksycznej lub infekcyjnej. Te ostatnie, obserwowane przez au- 
tora, są zjawiskiem biotropizmu i stanowią objaw obudzenia za- 
każenia utajonego. Są one zazwyczaj spowodowane przez sto- 
sowanie zbyt małych dawej leczniczych wbrew dawnym wska- 
zówkom Ehrlicha i współczesnym dezyderatom Miliana 
iGougerota. 


Dr. CIESZYŃSKI FRANCISZEK KSAWERY (Warszawa). 
Systematyczna walka z kiła wrodzoną jako zagadnienie spo- 
teczne. 

I Częstość kily. Przed r. 1914 Dujardin ocenił 
liczbę osobników kiłowych w Austrji na 3,8%, w Niemczech na 
6%, w Anglji na 6,5%, we Francji na 7,6%,a Leradde na 
9,2% w latach 1914-15. W Polsce po wojnie oficjalnie było 0,5%. 
W Warszawie ocena praktyków wynosi około 1%. Liczby od- 
czynów Wa. +++ we krwi pozałożyskowej wynoszą 1,3—%,6%, 
a wc krwi pępowinowej 0,2—1,9%. 

II. Następstwa kiły wrodzonej. We Francji 
Comby ocenia liczbę poronień kiłowych na 40.000, martwo 
urodzonych na 20.000 rocznie, a zmarłych w ciągu pierwszego 
roku życia na kiłę wrodzoną Louvełaire podaje na 24.000. 
W Niemczech obliczają śmiertelność dzieci kiłowych na 36—74%. 
W niedorozwoju umysłowym stwierdzono dodatni odczyn Wa. 
w 14—20,3%. 

Walka z kiłą wrodzoną przebyła — równolegle 
z całą opieką nad dzieckiem — przejście z opieki zamkniętej na 
otwartą, w której rozróżniamy leczenie przed poczęciem dziec- 
ka, podczas ciąży i po urodzeniu się dziecka. Niezależnie od 
oddziałów dzieci kiłowych w sierocińcach i oddziałów szpital- 
nych dla matek kiłowych z dziećmi, wskazane jest tworzenie 
specjalnych Przychodni Przeciwkiłowych dla dzieci, których 
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w Polsce mamy dotąd 4. W Warszawie stworzył autor niniej- 
szego referatu taką Przychodnię w r. 1925. We Francji w r. 1924 
było Przychodni Przeciwkiłowych 28. Doświadczenie dotych- 
czasowe przemawia za opieką otwartą, gdyż ze 100 niemowląt, 
leczonych na kilę w klinice Heubnera od 1902—1910, zmarło 
wcześnie 74, po kilku latach na inne choroby 38, objawy kilowe 
po kilku latach miało 14. Natomiast ze 100 niemowląt, leczo- 
nych ambulatoryjnie, zmarło w czasie leczenia 30, po latach na 
inne choroby 11, miało kiłowe objawy 18, a zdrowych było 9. 


Dyskusja. 


Dr. Mikułowski stwierdza, że zagadnienie profilaktyki 
kiłowej oparte jest na fakcie stwierdzonej częstości kiły utajo- 
nej u matki bez objawów kiły czynnej i na fakcie reaktywacji 
kiły wskutek urazu, jakim jest ciąża. Fakty te dowodzą, jak 
owocne w swoich skutkach i jak realne jest pojęcie kiły utajonej 
i budzenia kiły utajonej. Mówca wspomina o tem, ponieważ 
prace jego na ten temat spotykały się z sceptycyzmem. Mówca 
uważa, że bardzo ważne znaczenie pomocniczo-lecznicze w tera- 
pji kiły ma opoterapja. Samo leczenie specyficzne jest często 
bezskuteczne, jak długo nie poprzemy go opoterapją. Leczenie 
wodami arsenowemi, jak Roncegno, Levico, Lubień, Niemirów, 
może być pomocnicze w kuracji kiły wrodzonej. Także chryzo- 
terapja (Labeuf) może znaleźć zastosowanie w leczeniu kiły 
wrodzonej tam, gdzie współistnieje również gruźlica. 


Dr. Łyskawiński prosi o przyjęcie wniosków: W ocenie 
niezmiernej doniosłości akcji zapobiegawczej w zwalczaniu kiły 
wrodzonej Sekcja pedjatrji XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników 
Polskich w Poznaniu zwraca się do miarodajnych czynników 
oficjalnych, by położyły nacisk na konieczność: a) prowadzenia 
działu opieki nad ciężarną w tych stacjach opieki nad niemo- 
więtami, gdzie go dotąd albo wcale nie było, albo ponownego 
przywrócenia go w tych z pośród nich, w których dział ten zo- 
stał w ostatnich czasach zaniechany z jakichkolwiek względów; 
b) należytego wyzyskania wyników konkretnych odczynu Wa. 
prowadzonych w zakładach położniczych, nietylko u tych położ- 
nie, które rodzą dzieci żywe, ale również u tych z pośród nich, 
u których ciąża kończy się wydaleniem płodu nieżywego, gdyż 
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te ostatnie położnice dotąd przeważnie usuwają się z pod właś- 
ciwej obserwacji lekarskiej. 


Dr. Nasiłowski zwraca uwagę na wielką doniosłość dla 
lekarzy praktyków udoskonalenia metod rozpoznawczych. Za- 
pytuje o wartość porównawczą odczynów biologicznych (sero- 
logicznych) Wassermanna i Meinickego w krwi, w płynie rnózęg.- 
rdzeniowym i w pokarmie maiki. Przytacza przykłady z prak- 
tyki prowincjonalnej. 


Dr. Cieszyński przeciwstawia się stanowczo rozszerza- 
niu wskazań do przerywania ciąży również na kiłę, gdyż: a) le- 
czenie kiły udoskonala się coraz bardziej, b) organizacja zapo- 
biegania kile wrodzonej przez poradnie małżeńskie względnie 
przedślubne i leczenie zarówno przed ślubem, jak po ślubie 
i w czasie ciąży robi powoli coraz większe postępy; c) następ- 
stwa sztucznego poronienia sa większe dla matki niż poronie- 
nia kiłowe albo urodzenie dziecka przedwcześnie lub martwego 
względnie niezdolnego do dalszego życia; d) zbytni racjonalizm 
w przerywaniu ciąży jest bardzo niebezpieczny z punktu widze- 
nia narodu, jak to wykazała Francja. 


Dr. Mogilnicki zgłasza wniosek: Zjazd Pedjatrów w Po- 
znaniu zaleca, aby dla profilaktyki kily u dzieci przy szpitalach 
dla dzieci tworzyły się przychodnie przeciwkiłowe dla równo- 
czesnego leczenia kiły wrodzonej u dzieci i u matek chorych 
dzieci. 


Dr. Kucharska podaje statystykę dzieci, leczonych wy- 
łącznie stovarsolem w Klinice Chorób Dziecięcych U. P. Dzieci 
do 2 lat — 50, powyżej 2 lat -— 34. .Stovarsol podawano w du- 
żych dawkach według systemu Mullera. Wyniki leczenia 
dzieci małych bardzo dobre, nie ustępujące leczeniu innemi pre- 
paratami. U dzieci starszych wyniki leczenia dobre, lecz brak 
wpływu na odczyn Wassermanna. 


Dr. Zienkiewicz (do referatu prof. Waltera): Mając 
bliższy kontakt z dziećmi kiłowemi, leczonemi we wczesnym 
okresie niemowlęcym, podkreśla, że dzieci te rozwijają się 
umysłowo dobrze, w szkole też uczą się dobrze. 
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Do referatu dr. Kuxa: Dawki stovarsolu podawane są 
bardzo niskie, uważaćby je należało za niedostateczne. 


Dr. Kucharską zapytuje, czy przy stosowaniu tak wy- 
sokich dawek nie obserwowała żadnych zmian w ustroju nie- 
mowlęcym, ponieważ w poradni przeciwkiłowej w Wilnie, sto- 
sując dość wysokie dawki 0,03 do 0,05 na kg wagi, spotykano 
niejednokrotnie wysypki i zaburzenia przewodu pokarmowego. 


Prof. Walter: W referacie moim poruszyłem te wszystkie 
zagadnienia, o które Szanowni PP. Przemówcy zapytywali, jed- 
nakowoż z powodu ograniczonego czasu musiałem się stresz- 
czać. Odpowiedź na sprawę znaczenia badań serologicznych 
matek kiłowych i chorych dzieci, odpowiedź na znaczenie ba- 
dania serologicznego mleka chorej na kiłę położnicy znajdą 
Państwo w moim referacie, który ukaże się w ciagu września 
w trzecim zeszycie „Przeglądu Dermatologicznego” za rok 1933. 
Doniosłe znaczenie ma sprawa ciężarnych i rodzących, a to 
celem możliwie wczesnego rozpoznania kiły, jest to bowiem 
sprawa dla zagadnień profilaktycznych niezmiernie doniosła 
iz badaniami temi powinien się każdy lekarz praktyk zapoznać. 


Prof. Jasiński podkreśla raz jeszcze, że leczenie prze- 
ciwkiłowe, o jakiem mówił w referacie, może i powinno być 
prowadzone przez lekarzy praktyków, gdyż odsyłanie dzieci 
kiłowych do specjalistów syfilidologów lub pedjatrów możliwe 
jest tylko w większych ośrodkach. W dalszym ciągu swego prze- 
mówienia prelegent wyraża przekonanie, że wyłączne leczenie 
stovarsolem może być stosowane tyłko w tych przypadkach, 
które pozostaja pod ścisłą obserwacją i w razie nawrotów obja- 
wów choroby lub odczynów serologicznych mogą być poddane 
leczeniu energiczniejszemu. 


POSIEDZENIE III. 
Środa, 13 IX, godz. 15.15. 


Prezydjum: Przewodniczący prof. dr. Jasiński (Wilno). 
Doc. dr. Jovčić (Beograd). 


Pierwszy referat nadprogramowy wygłosiła prof. dr. MEN- 
DELEWA-HOFFMANN (Leningrad). Profilaktyka chorób za- 
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kaźnych w Rosji Sowieckiej. (Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Leka- 
rzy Słowiańskich.) 

Drugi referat nadprogramowy wygłosił doc. dr. JOVCIĆ. 
O leczeniu chirurgicznem porażeń po Heine-Medinie. (Ukaże się 
w Pedjatrji Polskiej, r. 1934.) 


AMZELÓWNA R. BENKLOWA J. i HIRSZFELDOWA H. 
(Warszawa). W sprawie odczynu Widala w wieku dziecięcym. 

Autorki zajmują się zagadnieniem, czy przeciwciała dla 
prątków durowych i rzekomodurowych mogą się pojawić spon- 
tanicznie względnie pod wpływem bodźców nieswoistych, czy 
też jedynie pod wpływem zakażenia. 

Ponieważ zdolność wytwarzania ciał odpornościowych jest 
różna w rozmaitych kategorjach wieku, niemowlęta i dzieci 
młode wytwarzają naogół słabsze ciała odpornościowe, autorki 
zajmują się zagadnieniem. czy jednolite miano, podane dla 
wszystkich kategorvj wieku, jest miarodajne. 


Doc. dr. MIKULA M. (Bratislava). Leczenie ropnych zapaleń 
opłucnej. 

W leczeniu ropnych zapaleń opłucnej przestrzegamy zasa- 
dy, że im dziecko jest młodsze, tem bardziej jest wskazane lecze - 
nie zachowawcze. 

Niemowlat nie operuje się. 

Leczenie zachowawcze polega na punkcjach, które stosuje 
się z początku codziennie, później co drugi dzień, a jeszcze póź: 
niej, zależnie od wypadku, w dłuższych odstępach czasu 
z przepłókiwaniem 0,5% optochina. Punkcje jednak nie zawsze 
sa wystarczające. 

Operuje się wtenczas, gdy punkcje wysięku ropnego nie 
udają się, również gdy wysięk ropny pomimo częstych punkcyj 
nie wykazuje zmian ani jakościowo, ani ilościowo i jeżeli stale 
zawiera dwoinki zapalenia płuc. 

M takich przypadkach robimy operację według metody 
Ćarskógo. Po wyjęciu żebra i usunięciu ropy napełniamy ranę 
wazelina wyjałowiona, nakrywamy gazą i zalepiamy szerokiemi 
paskami przylepca. 

Statystyka przypadków, operowanych według tej metody, 
jest bardzo korzystna. 
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Doc. dr. MIKULA M. (Bratislava). Zatrucia ługiem na Sło- 
waczyżnie. 

Ilość wypadków zatrucia potasem na Słowaczyźnie nie 
zmniejszą się, jak to wynika ze statystyki Kliniki Chorób Dzic- 
cięcych w Bratislavie. 

Przyczyny szukać należy w wolnej sprzedaży potasu w skle- 
pach żywnościowych oraz w zwyczaju. pochodzącym jeszcze 
z czasów wojennych, dodawania potasu do prania celem za- 
oszczędzenia mydła. Również fabrykacja domowa mydła bywa 
powodem częstych przypadków zatrucia. 

Przypadki zatrucia tego rodzaju, o ile wypada nam zajmo- 
wać się niemi w Klinice Chorób Dziecięcych, leczymy w dwojaki 
sposób: stosujemy leczenie profilaktyczne, jeżeli możemy zapo- 
biec zwężeniu się przełyku, a jeżeli zwężenie to już nastąpiło, 
rozszerzamy je zapomocą świec (bougies). 

Ostatnio przystępuje się w każdym przypadku poważnego 
zwężenia przełyku do gastrostomji, poczem wpuszczamy sondę, 
skonstruowaną według naszego projektu. 

Metoda ta ma dwie zalety: po pierwsze skrąca ona czas po- 
trzebny do rozszerzenia zwężenia przełyku, a po drugie nie na- 
taża chorego na przebicie przełyku, jeżeli wpuszczamy sondę 
doustnie. 


BROKMAN E., BUSSEL M. CHODRKOWSKA S, GOLDBER- 
ŻANKA J., GUMIŃSKI W. (Warszawa). Spostrzeżenia kliniczne, 
bkakterjologiczne i anatomo-patologiczne nad zespołem jelitowo- 
usznym u małych dzieci. 

W nagłówku referatu mowa o zespole jelitowo-usznym. 
Nazwa ta niezupełnie odpowiada naszym obecnym poglądom 
na istotę choroby. Analizujemy tutaj cierpienie, które wystę- 
puje u nas endemicznie co rok, o największem nasileniu w koń- 
cu lata i na początku jesieni. Nasilenie to jesi wyraźne do tego 
stopnia, że możemy mówić o chorobie sezonowej. Jest to cho- 
roba częsta, wszystkim nam znana, ale do tej pory, doniecdawna 
jeszcze, fałszywie oceniana, przez niektórych z nas traktowana 
jako zatrucie pokarmowe, przez innych jako colitis. Doty- 
czy ona dzieci, którym w pełnym rozwoju choroby nic nie jest 
w stanie pomóc, ani przepisowa dla zatrucia pokarmowego 
dieta, ani środki farmakologiczne. 
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Rozwiniętej typowej postaci chorobowej odpowiada pewien 
zespół objawów klinicznych, wśród których należy wymienić: 

1 Objawy nieżytowe, występujace prawie we wszystkich 
przypadkach. 

2. Przeważnie rozległe zmiany (występujące zgórą w 80% 
przypadków) zapalne w uchu środkowem (w jamie bębenkowej, 
w wyrostku sutkowym), uchu wewnętrznem (Karbowski). 

3. Uporczywe wymioty, jako objaw prawie stały. 

4. Z reguły występujące odwodnienie i obrzęki. 

5. Prawie stale spostrzegany spadek wagi. 

6. Wreszcie śmierć przy objawach niedomogi krażenia. 

"Badania analomo-patologiczne stwierdzają: 

1. Rozległe zmiany w kości skalistej. 

2. Stłuszczenie wątroby i innych narządów miąższowych. 

3. Przerost ukladu chłonnego, głównie gruczołów krezko- 
wych. 

4. Naogół niewielkie zmiany zapalne w jelicie grubem, nie- 
raz w cienkiem, czasem brak zmian. Często spostrzegano 
obrzmienie grudek Payera oraz grudek samotnych 

Sa to zmiany, które nie stanowią w/g opinji kol. Chod- 
kowskiej nic swoistego dla powyższej sprawy chorobowej, 
gdyż w równej mierze spotykają się również w zapaleniu płuc, 
opłucnej i w różnych stanach septycznych. 

Badania bakterjologiczne wykazują: 

1. W ropie z ucha, otrzymanej przez nakłucie bębenka, naj- 
częściej pneumokoki, na drugiem miejscu paciorkowce, rzadko 
gronkowce. Podkreślić należy w przeciwstawieniu do flory 
usznej w przypadkach zapaleń płuc stały brak laseczników 
Pfeiffera. 

2. W jelitach zrzadka laseczki czerwonki rzekomej, od cza- 
su do czasu odchylenia od normalnego typu las. okrężnicy; 
przeważnie normalna. flora jelitowa. 

We krwi: podczas epidemji roku 1927 bardzo często drobno- 
ustroje z grupy coli-paratyphus-czerwonka rzekoma (Brak- 
man i kołago). W epidemji zeszłorocznej nierzadko znaj- 
dujące się jednocześnie w uchu bakterje z grupy pneumoko- 
ków, paciorkowców (zrzadka gronkowców). Były również przy- 
padki, w których bakterje grupy jelitowej oraz grupy, wywo- 
łującej ropienie, znajdowały się we krwi jednocześnie. 
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Na zasadzie powyższych badań wyrobiliśmy sobie zdanie 
o istocie omawianego cierpienia. Nie zadowala nas pogląd, iż 
istotą sprawy chorobowej jest sprawa uszna, gdyż poza innemi 
zastrzeżeniami nie występuje ona w 100% przypadków; poza- 
tem leczenie ucha zaledwie w pewnym odsetku przypadków 
wpływa decydująco na przebieg choroby. Również stanowczo 
odrzucamy podejście do tej choroby z punktu widzenia zatru- 
cia pokarmowego w jego klasycznem ujęciu oraz z punktu wi- 
dzenia nieżytu jelit. Niema na to poważnych danych klinicz- 
nych ani bakterjologicznych, ani wreszcie anatomo-patologicz- 
nych. 

Mamy jednak do czynienia z pewnym określonym zespołem 
chorobowym z trójcą objawów klinicznych: 

a) zatrucie, łącznie z zaburzeniami w przemianie materji, 
głównie w gospodarce wodnej, 

b) schorzenie ucha, 

c) objawy ze strony przewodu pokarmowego. 

Każdy z tych objawów w każdym z poszczególnych przy- 
padków wyjatkowo może nie wystąpić, w ogromnej ilości przy- 
padków występują te objawy jednocześnie. Poza temi głównenii 
objawami spostrzegamy i inne, i to zależnie od danego chorego, 
jak również jako właściwość pewnych epidemij. Tak np. 
w pewnych epidemjach spostrzegaliśmy często ropomocz, prze- 
wagę objawów ze strony przewodu pokarmowego, zjawianie się 
we krwi drobnoustrojów coli-typhus, to znów grupy pacior- 
kowców-gronkowców. W niektórych przypadkach występują 
wybitne objawy neurologiczne, jako to wzmożenie napięcia 
mięśni, niepokój wzgl. apatja, ruchy głową, oczopląs, przymu- 
sowe ustawienie konczyn it. d. W jednych przypadkach prze- 
ważają obrzęki, w innych znów wysuszenie. 

Pomimo tych wszystkich różnic na zasadzie długoletnich 
spostrzeżeń kliniki naszej nad tą chorobą, a własnych 6-letnich 
badań skłonni jesteśmy wyodrębnić powyższe cierpienie 
w określony zespół kliniczny. Chcemy tej endemicznie wystę- 
pujacej chorobie nadać inny zupełnie wyraz, aniżeli ona posia- 
dała dotąd, ujmowana indywidualnie zależnie od lekarza, 
a zresztą i od szkoły klinicznej, to jako zatrucie pokarmowe, to 
jako colitis, to wreszcie, jak chce część szkoły amerykań- 
skiej i francuskiej, jako posocznica usznego pochodzenia. Rów- 
nież nie możemy przyjąć poglądów tych autorów, którzy od 
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chwili wykrywania zmian usznych chcą uważać ten objaw za 
banalne powikłanie, jak również tych, którzy sądzą, że mamy 
tutaj do czynienia z zaburzeniami w odżywianiu w przebiegu 
zapalenie ucha. 

Stojąc na powyższem stanowisku, bynajmniej nie uważamy 
sprawy za wyświetloną, a raczej sadzimy, że w tej chwili do- 
piero powinny rozpocząć się właściwe badania: 

l Z początku w zakresie etjologji, której naszem zdaniem 
prace nasze jeszcze nie wyświetliły. Liczyć się bowiem musi- 
my z możliwością istnienia zarazka, ukrywającego się dotąd 
przed naszym wzrokiem, zarazka, który, być może, aktywuje 
w sposób nam nieznany florę uszną i jelitową. 

2. Musimy znaleźć punkt styczny pomiędzy naszemi przy- 
padkami i 

a) przypadkami typowych krwawych nieżytów jelita gru- 
lego; 

b) przypadkami lżejszemi, występującemi w naszym ma- 
terjale klinicznym głównie u dzieci powyżej roku, w których 
to przypadkach mamy kliniczne objawy jelitowe i uszne, brak 
jest natomiast ciężkich zaburzeń w przemianie materji; po- 
wyższe stany kończą się zazwyczaj wyzdrowieniem, choć nie- 
jednokrotnie przechodzą w typowy opisany przez nas zespół; 

c) stanami typowego, klasycznego zatrucia pokarmowego. 

3. Nałeży dażyć do odtworzenia łańcucha zaburzeń w prze- 
1uianie materji, co obecnie zostało zapoczątkowane w Klinice. 

Do czasu rozstrzygnięcia postawionych zagadnień, co winno 
wzbogacić, jeżeli nie rozwiązać ostatecznie sprawę leczenia, 
winniśmy, nie zaniedbując leczenia dietetycznego, zastrzyków 
i t. d., przedewszystkiem zwrócić uwagę na sprawę uszną. Nale- 
ży więc badać wszystkie dzieci, dające powyższy zespół, przez 
otjatrę, nic zwlekać z paracentezą, a w braku poprawy w stanie 
ogólnym dokonać antrotomji. Pozatem, ze względu na przewa- 
żającą pnceumokokową etjologję zapalenia ucha, proponujemy 
zastrzykiwanie surowicy przeciwpneumokokowej, co w spo- 
strzeganych przez nas nielicznych przypadkach dało korzystne 
wyniki. Wczesna paracenteza wywierała korzystny, a nawet 
decydujacy wpływ na przebieg choroby. 


BROKMAN H., GUMIŃSKI W., GLIŃSKA Z., GOLDBER- 
ŻANKA J. (Warszawa). Flora bakteryjna w zapaleniach u dzie- 
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ci, występująca w przebiegu innych schorzeń, ze szczególnem 
uwzględnieniem zapalenia płuc i opłucnej. 

Zapalenie ucha środkowego posiada niewatpliwie niejedna- 
kowe znaczenie kliniczne w poszczególnych zespołach chorobo- 
wych. W każdym przypadku znaczenie to będzie zależało od 
związku, jakie posiada ono ze schorzeniem innych narządów 
w danym zespole chorobowym. 

Zadaniem naszem było umieszczenie zapalenia ucha środ- 
kowego w odpowiedniem miejscu, w tym łańcuchu objawów 
chorobowych, które występują w zapaleniu płuc u dzieci. Spra- 
wa ta, poruszana niejednokrotnie głównie w dawniejszem, 
a także i we współczesnem piśmiennictwie laryngologicznem, 
w piśmiennictwie pedjatrycznem nie znalazła prawie żadnego 
dla siebie miejsca. 

W badaniach naszych posługiwaliśmy się metodą bakterjo- 
logiczną, a to w celu ustalenia pokrewieństwa zarazków, znaj- 
dywanych w chorem płucu wzgl. opłucnej z jednej strony, 
w uchu z drugiej. 

Od czasu rozpoczęcia naszej pracy dzieci chore na zapale- 
nie płuc prawie bez wyjątku były badane przez specjalistę i tu- 
taj został potwierdzony fakt, który w piśmiennictwie laryn- 
gologicznem był niejednokrotnie podnoszony, ale naogół nie 
doszedł do świadomości pedjatrów: że zapalenie ucha środko- 
wego stanowi bardzo częsty, niemal stały objaw u dzieci ma- 
łych w l-ym i 2-im roku życia oraz że, nie bacząc na brak obja- 
wów klinicznych z tej strony, mamy do czynienia z typowem 
ropnem zapaleniem ucha środkowego, a niekiedy i wyrostka 
sutkowego (zgórą 80%). 

Badania bakterjologiczne wykazują w większości przypad- 
ków identyczną florę bakteryjną w ropie z ucha i w ropie 
z opłucnej wzgl. płuc w każdym poszczególnym przypadku. 

Nie ograniczaliśmy się tylko do stwierdzenia rodzaju zaraz- 
ka, lecz w stosunku do pneumokoków ustalano jego typ, 
a w przypadku znalezienia pneumokoka grupy X —- i odpowied- 
nią podgrupę. Wyniki te potwierdzają pogląd, który zdołaliśmy 
sobie wyrobić na zasadzie klinicznego spostrzegania zapalenia 
ucha środkowego, a mianowicie, że nie mamy tutaj do czynienia 
z tak zwanem powikłaniem, lecz z jednym z objawów ogólnego 
schorzenia, którego objawem współrzędnym jest zapalenie płuc 
ew. opłucnej. 
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Stwierdzenie powyższego faktu musi wpłynać na nasze po- 
stępowanie lecznicze w przypadku zapalenia ucha w powyż- 
szym zespole chorobowym. Sprawa ta będzie omawiana w na- 
stępnym referacie na zjeździe. 

W wynikach naszych zwraca uwagę częste znajdywanie 
las. Pfeiffera w ropie z ucha i to niejednokrotnie w czystej ho- 
dowli. W ropie z opłucnej i w płucu (nakłucie) drobnoustrój ten 
spotykany jest o wiele rzadziej. Badania te zdają się rzucać 
światło na kwestjonowaną wciąż jeszcze rolę las. Pfeiffera 
w wywoływaniu tak zw. endemicznej grypy oraz groźnych po- 
wikłań w postaci zapalenia płuc i opłucnej. Zdaje się, że nie 
będziemy dalecy od prawdy, sądząc, że las. Pfeiffera odgrywa 
tutaj rolę czynnika co najmniej równorzędnego w stosunku do 
pneumokoków, że sam przez się może spowodować zapalenie 
ropne ucha środkowego oraz że odgrywa on rolę co najmniej 
aktywatora w stosunku do zapalenia płuc i opłucnej. Z punktu 
«widzenia epidemjologicznego fakt ten zdaje się być również nie 
bez zuaczebia, gdyż chore uszy stanowić mogą rezerwoar las. 
Pfeiffera, skąd nawet przy braku perforacji poprzez trąbkę 
Fustachjusza drobnoustroje te mogą przechodzić do jamy noso- 
gardzielowej i powodować zakażenie otoczenia. 

Badanie nasze zdaje się posiadać jeszcze znaczenie w sensie 
ustalenia ścisłej etjologji zapalenia płuc w odnośnych przypad- 
kach. Dla przeprowadzenia swoistego leczenia (seroterapja, 
szczepionka) niezbędnem jest określenie jakości zarazka, typu 
pneumokoka. Badanie plwociny jest nie dość ścisłe, punkcja 
płuca niezupełnie bezpieczna. Stwierdzenie flory usznej pozwa- 
la nam z dużą dozą prawdopodobieństwa ustalić etjologję scho- 
rzenia płucnego. 

Zdaje nam się, że badania bakterjologiczne ropy usznej 
mogą posiadać również znaczenie w różniczkowem rozpoznaniu, 
tam gdzie wahamy się, z jaką sprawą płucną mamy do czynie- 
nia: zapaleniem płuc czy gruźlicą. Stwierdzenie obecności las. 
Pfeiffera zdaje nam się, na zasadzie dotychczasowego materja- 
łu, przemawiać za przechyleniem szali rozpoznania w kierunku 
sprawy nieswoistej. 

Znaczenie zapalenia ucha jako objawu współrzędnego w ze- 
spole chorobowym dotyczy nietylko zapalenia płuc. W naszym 
materjale klinicznym rozporządzamy poszczególnemi przypad- 
kami posocznicy paciorkowcowej, zakażeniami gronkowcowemi. 
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W przypadkach tych zapalenie ucha wywołane było przez ten 
sam zarazek, co i zakażenie innych narządów, identyczny z za- 
razkiem. wyhodowanym ze krwi. 


BROKMAN H. (Warszawa). Postępowanie lecznicze w przy- 
padkach jednoczesnego występowania zapalenia płuc i ucha. 

Uwzględnione już w poprzednim referacie wyniki badań 
bakterjologicznych każą uważać zapalenie ucha za objaw współ- 
rzędny w zapaleniu płuc, za poszczególne ogniwo zespołu cho- 
robowego. Już sam ten fakt czyni prawdopodobnem zależność 
przebiegu zapalenia płuc od stanu ucha i odwrotnie. Rozważa- 
nia te nie mogą pozostać bez wpływu zasadniczego na sprawę 
leczenia. 

Osią naszych spostrzeżeń klinicznych było uświadomienie 
sobie, jaki wpływ na ogólny stan chorobowy, a specjalnie na 
objawy miejscowe w tkance płucnej wywiera taki lub inny 
stopień nasilenia sprawy chorobowej w uchu oraz wpływ pod 
tym względem zabiegów leczniczych. Sprawa ta tu i owdzie 
w piśmiennictwie była podnoszona, głównie w piśmiennictwie 
laryngologicznem dawniejszej daty (Wreden 1868, Renaud) 
oraz w nowszem (Marriot) i pedjatrycznem (Kónigs- 
berger). 

Spostrzeganie naszych przypadków pozwoliło nam ustalić. 
iż częstokroć w przypadkach rozległych zapalenia płuc i opłuc- 
nej ogólny ciężki stan zależny był w niemniejszym stopniu od 
towarzyszącej sprawy usznej aniżeli od cierpienia płucnego. 
Dotyczyło to nietylko przypadków, gdzie występowały burzli- 
we lub wyraźne objawy kliniczne, ale, co ważniejsze, w tych 
przypadkach, gdzie nie było żadnych danych do podejrzewania 
zapalenia ucha. Oczywiście jedynie metodyczne z naszej strony 
postępowanie, badanie ucha przez specjalistę w każdym bez 
wyjątku przypadku zapalenia płuc pozwoliło nam sprawę uszną 
wykryć i przeprowadzić odpowiednie leczenie. W bardzo wielu 
przypadkach bezpośrednio po dokonaniu paracentezy mogliśmy 
stwierdzić wybitną poprawę w stanie ogólnym. 

Wpływ dokonanej paracentezy ograniczał się nietylko do 
poprawy stanu ogólnego chorego, ale ujawniał się również 
w ustępowaniu ogniska chorobowego w płucach. 

Zapalenie ucha środkowego zdaje się odgrywać rolę w ge- 
nezie „powikłań* grypowych, a więc zapalenia płuc oraz opłuc- 
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nej. Zastanawiające są pod tym względem te przypadki, w któ- 
rych zapalenie ucha poprzedza na kilka dni wystąpienie 
wzmiankowanych schorzeń. Oczywiście możliwe jest przy- 
puszczenie, że mamy tutaj do czynienia jedynie z wcześniej- 
szem ujawnieniem się klinicznem zapalenia ucha, ale również 
nie jest do odrzucenia przypuszczenie, iż ognisko uszne odegra- 
ło rolę wywoływacza w powstaniu zapalenia płuc i opłucnej. 
Specjalnie pod tym względem podejrzane są przypadki, w któ- 
rych w przebiegu zapalenia ucha występuje jakgdyby napozór 
samoistne, bez towarzyszącego zapalenia płuc, zapalenie opłuc- 
nej. 

Już powyższe rozumowania ezynią możliwem przypuszcze- 
nie, iż niewygojone, a nieraz nierozpoznane ognisko w uchu 
warunkować może przewlekły przebieg zapalenia płuc, prowa- 
dzić do nawrotów sprawy zapalnej w płucu, aż do powodowania 
marskości płuca z następczemi rozstrzeniami oskrzeli. Pod tym 
względem rozporządzamy. kilkoma spostrzeżeniami (przykłady). 

Spostrzeżenia te stawiaja przed nami zagadnienie, jakie ma 
być postępowanie otjatry w przypadku zapalenia ucha o łagod- 
nym przebiegu, w zapaleniu, które samo przez się rokuje samo- 
wyleczenie. Sprawa ta z punktu widzenia internistycznego, ze 
względu na możliwy wpływ na współistniejacą sprawę płucną 
wymaga, zdaje się, innego rozwiązania aniżeli z punktu widzenia 
czysto otjatrycznego i stanowi kwestję, która może być rozwią- 
zana tylko dzięki współpracy otjatrów z pedjatrami. Zdaje się 
jednak, że raczej każde zapalenie ucha wymaga dokonania 
paracentezy, gdyż nigdy u dzieci małych nie wiemy, jak głęboko 
sięga sprawa chorobowa, nawet przy nieznacznych objawach 
otoskopowych. Rozporządzamy przykładami, w których para- 
centeza dokonana była przy bardzo nikłych objawach zapalenia 
ucha środkowego, a później okazało się, iż mamy do czynienia 
z zajęciem jednoczesnem wyrostka sutkowego. Najprawdopodob- 
niej dzieci te, chore jednocześnie na ciężkie zapalenie płuc, 
tylko dzięki wczesnemu zabiegowi usznemu zdolne były zwal- 
czyć zakażenie. W odpowiednich przypadkach, nawet tam, 
gdzie zapalenie płuc dostatecznie tłumaczy ciężkość sprawy 
chorobowej, nie należy zwlekać z antrotomją. I tutaj rozpo- 
rządzamy przypadkami niestety sekcyjnemi, w których dokona- 
na była coprawda parecenteza, lecz dzieci zmarły. Badania 
sekcyjne wykazały tak wielkie zmiany ropne w jamie sutkowej 
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i w komórkach sutkowych, iż o samowyleczeniu nie mogło być 
mowy, a spostrzegana tutaj pneumokokowa bakteremja uza- 
leżniona być musiała w znacznym stopniu od zapalenia ucha. 

Zapalenie ucha środkowego i płuc stanowi jeden z przykła- 
dów częstych w patologji ludzkiej łańcucha zmian chorobowych, 
w których poszczególne narządy odgrywają rolę ogniw. Mamy 
tutaj do czynienia niewatpliwie z głębokiem zjawiskiem biolo- 
gicznem, do tej pory jeszcze nie analizowanem zapomocą metod 
naukowych, a klinicznie częstokroć zupełnie fałszywie ujmo- 
wanem. W każdym bądź razie z punktu widzenia !eczniczego 
przecięcie tego łańcucha w naszym przypadku zapomocą lecze- 
nia ucha wywiera wpływ zbawienny. Istota tego wpływu rów- 
nież wymaga dokładnej analizy klinicznej i biologicznej. 


Wnioski. 


1. W każdym przypadku zapalenia płuc u dzieci małych 
konieczne jest badanie otoskopowe. 

2. W przypadku stwierdzenia zmian zapalnych w uchu 
środkowem, a w każdym razie przewlekającej się sprawy płuc- 
nej dokonać paracentezy. 

3. W przypadku podejrzenia uzasadnionego na zajęcie wy- 
rostka sutkowego dokonać zabiegu operacyjnego, tem szybciej, 
o ile temu schorzeniu towarzyszą ciężkie i przewlekaące się 
objawy ze strony płuc i opłucnej. 

4. Stwierdzone zapalenie ucha należy leczyć aż do zupeł- 
nego wyleczenia, nawet wówczas, gdy z tej strony nie mamy 
żadnych objawów podmiotowych, a to w celu uniknięcia nawro- 
tów zapalenia płuc oraz następczej marskości płuca. 


Dr. POLAK E. (Praha). Leczenie chirurgiczne zwężenia 
przerostowego odźwiernika u niemowląt. 

Sprawozdanie zajmuje się korzyściami, wynikającemi z za- 
stosowania modyfikacji metody operacyjnej Ramstedta 
przez Gorbrandt-Hildebrandta. Metoda Ramsted- 
ta wykazuje dużą śmiertelność, podczas gdy przy zastosowa- 
niu modyfikacji wskazanej nie było dotychczas ani jednego 
wypadku śmierci. Wykonano dotychczas 23 takich operacyj. 
Ze względu na lepsze wyniki metodą zmodyfikowaną jest ona 
godna polecenia. Do znieczulenia wskazane jest podawanie hedo- 
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nalu w połączeniu ze znieczuleniem miejscowem powłok brzusz- 
nych. Odrzuca się narkozę zapomocą inhalacji. 


Dyskusja. 


Przed dyskusją prof. Michałowicz zgłasza wniosek 
Sekcji pedjatrji: XIV Zjazd Lekarzy i Przyrodników Pol- 
skich, połączony z IV Zjazdem Związku Lekarzy Słowiańskich, 
uchwala wydanie Słownika Lekarskiego łacińsko-słowiańskie- 
go. Pod względem administracyjnym wydanie słownika zostaje 
przekazane Komitelom Narodowym Zwiazku Lekarzy Słowiań- 
skich. Pod względem naukowym ułożenie słownika zostaje prze- 
kazane najwyższym instytucjom naukowym każdego z krajów. 
Wniosek został przyjęty. 


Dr. Karbowski (Warszawa) zwraca uwagę na pracę 
Salcbergera, Rabinowicza, a zwłaszcza Sokołowa. 
Autor ten zastanawia sie nad rolą przyczynową schorzenia rop- 
nego narządu słuchu w zespole uszno-jelitowym. Przypadki ob- 
serwowane dzieli na grupy: posocznicową i toksyczną. W przy- 
padkach z objawami toksemji specjalną uwagę zwraca na ob- 
jawy ze strony układu mięśniowego prążkowanego: przymu- 
sowe położenie i ustawienie kończyn i przymusowe ruchy głowy 
i gałek ocznych. Objawy te mają być następstwem schorzenia 
dróg pozapiramidowych na skutek przedostania się bądźto ja- 
dów, bądźto drobnoustrojów z ogniska usznego przez ucho we- 
wnętrzne. Czy możliwe jest jednak, by sprawy ropne ucha mo- 
gly dać schorzenie wybiorcze układu pozapiramidowego? Prace 
Magnusa de kleina udowodniły, że odczyny położenia 
i ustawienia występują wyłącznie w stanach odmóżdżenia. 
Dalej ustaliły, iż istnieją odczyny szyjne na kończyny, a nieza- 
leżnie od tego odczyny błędnikowe na kończyny. Należy zasta- 
nowić się nad tem, czy przymusowe ułożenie kończyn w zespole 
infekcyjno-toksycznym nie jest wywołane przez impulsy pato- 
logiczne z podlegających zmianom zapalnym narządów nerwu 
przedsionkowego. Autor zgodnie z Sokołowem stwierdzil 
przejście sprawy z ucha środkowego na ucho wewnętrzne u nie- 
mowląt, które z racji okresu rozwoju mogą być traktowane jako 
istoty odmóżdżone. Niema dotychczas zestawienia materjału, 
w którym uwzględnionoby objawy kliniczne i zmiany w narzą- 
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dach błoniastych ucha wewnętrznego. Zawdzięczając uprzej- 
mości prof. Michałowicza, autor miał możność zapoznać 
się z materjałem pod względem klinicznym i przeprowadzić ba- 
dania anatomo-patologiczne narządów błoniastych ucha we- 
wnętrznego. Czy jest coś osobliwego w przebiegu klinicznym 
i w stwierdzonych zmianach anatomo-patologicznych? Jest tyle 
osobliwego, ile jest wogóle w grypowych schorzeniach ostatnich 
lat. Bayer w roku 1928, a autor w roku 1931 zwrócili uwagę 
na osobliwy przebieg grypowych schorzeń narządu słuchu. 
W roku 1932 Rertó zwrócił uwagę na nietypowy przebieg 
spraw usznych nietylko u dzieci, ale i u dorosłych, a mianowi- 
cie zwrócił uwagę na brak bólów samoistnych i przy uciskaniu, 
na brak ropotoku. Podczas operacji stwierdzono przekrwienie 
silne, niejednolile zmiany w kości i częste powikłania ze strony 
ucha wewnętrznego. 


Dr. Cieszyński (Warszawa) do referatu doc. Brok- 
mana: przeciwstawia się zlekceważeniu przez prelegenta sił 
witalnych, czyli oporności i odporności dzieci chorych, które, 
dopiero zetknawszy się z różnemi zarazkami, dają wypadkową, 
czyli chorobę. Jeżeli siły witalne są tak małe. jak we wszyst- 
kich przypadkach prelegenta, zapalenie ucha jest prostem na- 
stępstwem rozwinięcia działalności przez obecne zawsze w uchu 
zarazki, czyli prostem powikłaniem. Referat prelegenta dowo- 
dzi kryzysu w medycynie, który jest następstwem braku pogłę: 
biamia przez ieharzy filozofji i nieuznawania neowitalizmu, któ- 
rego pierwszym etapem rozwoju są konstytucjonalizm, biołogja, 
nauka o oporności oraz odporności, zupełnie zlekceważone przez 
preiegenia w jego 3 referatach. 


Dr. Mikułowski (do referatu doc. Brokmana) uwa- 
ża, że prelegent nie dość dowodnie wykluczył jednostkę cho- 
robową, której częstym objawermn jest otitis media, miano- 
wicie: hypotrepsję. Zdaniem oponenta należało wyłączyć wszyst- 
kie te czynniki, które zazwyczaj bywają przyczyną hypotrepsji. 
A więc błędy żywienia (hypogalakcja), choroby zakaźne prze- 
wlekłe, prowadzące do t.zw. debilitas vitae, jak gruźlicę, 
wywołaną przez zarazek przesączalny, kiłę, koklusz bez kaszlu, 
skazy dziedziczne, jak alkoholizm rodziców, saturnismus, 
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stany atmosferyczne, sprzyjające schorzeniom kiszkowym, wa- 
runki niehigjeniczne otoczenia i t.p. 


Roseman (do referatu doc. Mikuli): W ciagu ostat- 
nich 2 lat stosuje się w szpitalu powszechnym w Białej koło 
Bielska tylko szeroką torakotomję z wkładaniem szerokiego 
drenu z bardzo dobrym wynikiem tak u osesków, jak i u star- 
szych dzieci. Ten dren zmienia się według zasad chirurgicz- 
nych. 

Do referatu doc. Brokmana: W różnych infekcjach (gry- 
pa i t.p.) można zauważyć zaburzenia przewodu pokarmowego. 
Grypa powoduje równocześnie często powikłania uszne różnego 
stopnia. Nie jest zatem uzasadnione uważać powikłania jeli- 
towe za skutek choroby usznej, raczej tak zapalenie ucha środ- 
kowego, jak enterocolitis równorzędnie za powikłania 
tego samego zakażenia, t. j. grypy. Powikłania przewodu pokar- 
mowego są podtrzymywane przez ropień ucha środkowego, jeśli 
ropa, jak często zauważono, odchodzi przez tubę Eustachjusza 
i ciągle zakaża przewód pokarmowy. 


Dr. Hirsztfełldowa (do referatu dra Polaka) w roku 
1916 opisała przypadki operacii Ramstedta, z których 5 
wyzdrowiało. W klinice w Heidelbergu stosują zamiast narkozy 
ogólnej zastrzyki pantoponu i w tem odurzeniu wykonywana 
operacja daje dobre wyniki. 


Dr. Marynowska (do referatu doc. Brokmana) zwra- 
ca uwagę na to, że w przypadkach infekcji występuje u nie- 
mowląt często zwiększenie się ilości chloru w krwinkach 
iw tych przypadkach podawanie odwodnionemu niemowlęciu 
roztworów soli fizjologicznej jest zbyteczne, a nawet może stać 
się szkodliwe. W tych razach lepsze wyniki lecznicze uzyskuje 
się, podając w celu nawodnienia izotoniczne roztwory dwuweę- 
glanu sodu podskórnie. Przygotowanie rozczynu dwuwęglanu 
sodu wymaga sterylizacji w temp. 70° w ciągu jednej godziny 
przez 3 dni, gdyż ogrzewanie do ciepłoty 100” powoduje jego roz- 
kład. 


Prof. Michałowicz (streszczenia nie dostarczono). 
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Dr. Polak w odpowiedzi uważa zastrzyki pantoponu 
za niebezpieczne w wieku niemowlęcym. Podawanie hedonalu 
w lawatywie dawało bardzo dobre wyniki, jednakże należy po- 
łożyć nacisk na jednoczesne znieczulenie powłok brzusznych. 


Doc. Brokman w odpowiedzi a) Cieszyńskiemu, b) Mi- 
kułowskiemu, c) Rosemanowi, d) Marynowskiej, e) prof. Mi- 
chałowiczowi: 

a) W każdej chorobie bakteryjnej może wystąpić zapalenie 
ucha, znaczenie patogenetyczne tego schorzenia w każdym ze- 
spole chorobowym jest odmienne. Znaczenie czynnika konsty- 
tucjonalnego w zespole uszno-jelitowym jest również niewatpli- 
we, jak i dla innych chorób, nie ta jednak kwestja była przed- 
miotem rozważań prelegenta. 

b) O atrepsji niema mowy, gdyż chorowały bardzo często 
dzieci, znajdujące się w bardzo dobrym stanie odżywienia, 
częstokroć karmione piersią. Również inne sprawy chorobowe 
jako czynnik usposabiający nie odgrywają roli, specjalnie grypa. 
Moment atmosferyczny posiada bardzo duże znaczenie, już sezo- 
nowość choroby wskazuje na to, pozatem spostrzegamy wzmo- 
żenie się zachorzenia w razie goracego i suchego lata. 

c) W schorzeniach grypowych anatomo-patologiczne zmia- 
ny są takie same, jak w zespole jelitowo-usznym, między innemi 
i zmiany jelitowe. Klinicznie jednak objawy jelitowe są charak- 
terystyczne raczej dla zespołu jelitowo-usznego, a w grypie, 
w zapaleniu płuc występują rzadziej. Tłumaczenie objawów je- 
ltowych zakażeniem jelit ropą, Ściekająca poprzez trąbkę, nie 
wytrzyrauje krytyki. My pedjatrzy, którzy nie mamy zastrze- 
żeń co do karmienia dziecka przez matkę chorą namastitis, 
tego pogladu przyjąć nie możemy. 

d) W klinice zawsze badamy krew na chlorki, tutaj jak 
i w innych ciężkich schorzeniach znajdujemy hyperchloremję 
w krwinkach i stosujemy zastrzyki dwuwęglanu sodu, narazie 
bez wyniku. Prelegent dziękuje koleżance Marynowskiej 
za wskazówki, dotyczące sposobu przygotowania rozczynu sodu, 
co w następnych próbach będzie wzięte pod uwagę. 

e) Ucho jest indeksem w każdej chorobie, otitis objawem 
wspóbłrzędnym. Tylko że w stosunku do zespołu uszno-jelitowe- 
go dotychczasowe badania wskazywałyby raczej na podwójną 
etjologję, co nie jest wykluczone, ale bardziej prawdopodobną 
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jest możliwość jednego nadrzędnego zarazka. Leczyć należy na 
wszystkie fronty. przedtem należy te fronty zbadać, co obecnie 
czyni się w Klinice Chorób Dziecięcych Uniwersytetu Warszaw- 
skiego. 


POSIEDZENIE IV. 
Czwartek. 14 IX, godz. 10. 


Prezydjum: przewodnicząca dr. Zofja Michejdzina 
(Wilno), dr. Paweł Szaniawski (Częstochowa). 


Dr. KUX ALEKSANDER (Bratislava). Przyczynek do za- 
gadnienia stenocefalji na skutek przedwczesnej synostozy. 

Opierając się na doświadczeniach naszych, dotyczących 
stenocefaljj w wieku dziecięcym, dzielimy stenocefalję na 3 
stopnie: lekką, średnią i ciężką. Z podziałem tym łączy się wska- 
zanie leczenia chirurgicznego, polegającego na trepanacji odcią- 
żającej czaszki dla zapobiegania zaburzeniom wzrokowym i bó- 
lom głowy. Dla rozpoznania stenocefaljj musimy stwierdzić 
oprócz objawów, wymienionych w literaturze. następujące dal- 
sze objawy: 

1. znamienny kształt czaszki — w większej ilości przypad- 
ków turycefalja, 

2. wytrzeszcz, 

3. obraz typowy rtg. z giryfikacją wyraźnie zaznaczoną oraz 
jako 

4 objaw: inteligencję często ponad wiek chorego rozwiniętą. 

Czwarty objaw ma wielkie znaczenie, gdyż nie możemy zali- 
czać do grupy stenocefalji innych osobliwych ukształtowań 
czaszki, pochodzących od synostoz, jak np. mikroencefalji, 
w której chodzi według wszelkiego prawdopodobieństwa o syn- 
ostozę wtórną. 

Przedwczesna synostoza może być spowodowana przyczy- 
nami: 1. endogenną, konstytucjonalną, 2. egzogenną wskutek 
urazu, ucisku, kiły wrodzonej i t. d. Synostoza może być pier- 
wotna lub wtórną. Ukształtowanie czaszki wykazuje różne typy, 
zależnie od nasilenia oraz umiejscowienia synostozy. Dlatego 
grupujemy je pod nazwą stenocefalji. 
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Dr. KUX ALEKSANDER (Bratislava). Gukromecz poza- 
trzustkowy. 

Dla ustalenia różnicy pomiędzy cukrzycą pozatarzustkowa 
i cukrzycą właściwą oraz dla badań etjologicznych pierwszej 
stosujemy następującą metodę: dajemy naczczo zastrzyk pod- 
skórny 10—30 jednostek insuliny, określamy poziom cukru co 
30 minut we krwi i co 2 godziny w moczu dopóty, dopóki nie 
znajdziemy hipoglikemji. Tym sposobem wykazaliśmy, że we 
wszystkich przypadkach cukrzycy pozatrzustkowej, zarówno 
jak i w przypadkach cukrzycy właściwej, do której dochodzi 
jeszcze jakikolwiek czynnik pozatrzustkowy, glukozurja jest 
nawet wtenczas, gdy poziom cukru we krwi wykazuje hipogli- 
kemiję. 

Mocz w cukrzycy pozatrzustkowej po 3 godzinach hipo- 
glikemji zawiera 1—2% cukru, a w cukrzycy właściwej już cu- 
kru nie zawiera. Badając czynność nerek zwykłą metodą kon- 
centracyjną i rozrzedzającą, stwierdziliśmy, że w przypadkach 
cukrzycy pozatrzustkowej cukier i mocznik występują w tem 
samem stężeniu w moczu, co jest dowodem czynnego udziału 
nerek. Dalsze badania wykazały, że cukromocz jest stały, że jest 
niezależny od odżywiania (t. j. od zawartości węglowodanów 
w pokarmach), że po wchłonięciu 1,5 g glukozy na 1 kg wagi 
poziom cukru, jak i krzywa cukru są normalne, że krzywa cu- 
kru pozostaje normalną nawet po wchłonięciu podwójnej ilości 
glukozy, że insulina nie ma żadnego wpływu na cukromocz i że 
cukromocz występuje rodzinnie. 


ZIENKIEWICZ JAN (Wilno). I. Grupy serologiczne krwi 
a odczyn Bordet-Wassermanna we krwi matek i dzieci kiło- 
wych i wpływ leczenia swoistego na ten odczyn u dzieci różnych 
grup krwi. 

Badania, zapoczątkowane przez Amzelównę i Hal- 
berównę, następnie zaś powtórzone przez Straszyńskie- 
go, doprowadziły do wniosku, że odsetek rozmieszczenia cho- 
rych na kiłę pomiędzy poszczególnemi grupami krwi prawie nie 
odbiega od normalnego odsetka rozmieszczenia grup krwi. 
Stwierdzono pozatem, że liczba dodatnich odczynów B.-Wasser- 
manna we krwi wzrasta w kierunku od grup O, A, B, AB, dając 
największe nasilenie wśród osobników z grupą krwi AB. We- 
dług Straszyńskiego najwyższy odsetek surowiczo opor- 
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nych na leczenie przeciwkiłowe stwierdzany był wśród osobni- 
ków z grupą krwi AB. V. Kissi Skrop przeprowadzili pierw- 
si podobne badania z krwią dzieci i stwierdzili, że odczyn B.- 
Wasserm. najtrudniej ulega zmianie na ujemny po pierwszym 
kursie leczenia u osobników z grupą krwi AB, w pozostałych 
przypadkach liczby te są prawie równe. 

Nasza praca, o ile nam wiadomo, jest dopiero druga, opar- 
tą na materjale dziecięcym; nie znaleźliśmy zaś zupełnie w do- 
stępnem nam piśmiennictwie prac, któreby wskazywały na to, 
jak się zachowuje odczyn B.-Wasserm. we krwi dzieci przy do- 
datnim odczynie we krwi matki w poszczególnych grupach krwi 
matki i dziecka. Zachęceni tem przeprowadziliśmy badania na 
materjale poradni. Zbadaliśmy krew 238 dzieci chorych na kiłę 
i tyluż matek. Zgodnie z wyżej wymienionymi autorami nie 
wykryto wyraźnej różnicy w rozmieszczeniu odsetkowem przy- 
padków kiłowych dla poszczególnych grup krwi w porównaniu 
z normalnem %-owem rozmieszczeniem grup krwi. W doświad- 
czeniach naszych nad zachowaniem się odczynu B.-Wasserm. we 
krwi matek i dzieci przy poszczególnych grupach krwi doszli- 
śmy do wniosku, że największa liczba dodatnich odczynów B.- 
Wasserm. we krwi dzieci występuje wówczas, jeżeli grupa sero- 
logiczna krwi matki i dziecka jest B (77%), przy dodatnim od- 
czynie we krwi matki w 100% przypadków. We wszystkich 
innych przypadkach liczby te są prawie równe i wahają się 
około 50%. Przy różnych zaś grupach krwi matki i dziecka naj- 
bardziej niekorzystnym pod względem występowania odczynu 
B.-Wasserm. dodatniego we krwi dziecka przy dodatnim odczy- 
nie we krwi matki jest ugrupowanie O matki i Bi AB dziecka, 
gdyż aż w 100% otrzymaliśmy odczyn B.-Wasserm. dodatni we 
krwi dziecka; najpomyślniejszem zaś jest ugrupowanie AB mat- 
ki i O dziecka, gdyż w 100% dało odczyn B.-Wasserm. ujemny 
we krwi dziecka przy dodatnim odczynie we krwi matki. 

Co się tyczy częstości dodatnich odczynów B.-W asserm. we 
krwi dzieci kiłowych różnych grup, to doszliśmy do wniosku, 
że u osobników z grupą B i AB występuje on najczęściej. Jeżeli 
odczyn B.-Wasserm., w niemowlęctwie ujemny, uległ później 
zmianie na dodatni, stwierdzaliśmy, że u osobników z grupą O 
zmiana ta następowała najpóźniej, najwcześniej zaś u osobni- 
ków z grupą krwi AB. 

Pod wpływem leczenia odczyn B.-Wasserm. ulegał zmianie 


457 


na ujemny po pierwszym kursie najczęściej u osobników z gru- 
pa krwi O, dając ponowne nawroty najczęściej u osobników 
z grupą krwi B. 

Na podstawie powyższych badań dochodzimy do wniosku, 
że określanie grup serologicznych krwi u dzieci kiłowych może 
mieć znaczenie jako jeden z czynników przy rozważaniu sprawy 
mniej lub bardziej intensywnego leczenia przeciwkiłowego ze 
względu na łatwiejsze lub trudniejsze ustępowanie odezynu B.- 
Wasserm. u osobuików z poszczególnemi grupami krwi. 

II. Obraz krwi dzieci kiłowych i jego zmiany pod wpływem 
leczenia swoistego. 

Badania nasze przeprowadziliśmy na materjale miejskiej 
poradni przeciwkiłowej. Obejmują one 18 przypadków kiły nie- 
leczonej u niemowląt i 29 przypadków dzieci starszych; podda- 
liśmy też badaniu krew 117 dzieci kiłowych w przebiegu lecze- 
nia swoistego. 

U niemowląt z objawami kiły świeżej stwierdziliśmy dość 
wyraźne zmniejszenie ilości hemoglobiny i czerwonych ciałek. 
Szczególnie wyraźnie zaznaczały się objawy niedokrwistości 
w przypadkach z daleko posuniętemi objawami kiły narządów 
wewnętrznych (duża wątroba i śledziona). Przeciętne liczby, 
jakie mogliśmy stwierdzić dla niemowląt, wynosiły: Hb. 59.5% 
i krwinek czerw. 3.874.000. 

U dzieci starszych z kiłą nieleczoną nie mogliśmy stwier- 
dzić wyraźnego zmniejszenia ilości hemoglobiny i ciałek czer- 
wonych. Średnio otrzymaliśmy liczby dla hemoglobiny 66,6%, 
dla ciałek czerwonych 3.912.000, czyli liczby, odbiegające nie- 
znacznie od normy. 

W badaniach, dotyczących obrazu krwi białej, jak mogli- 
śmy zauważyć u niemowląt w okresie ostrym choroby, liczby 
ciałek białych wynoszą 10.000—20.000, u dzieci starszych liczby 
te są dość różne, w większości jednak przypadków nie odbiegają 
od normy. 

Nie mogliśmy też na naszym materjale stwierdzić t. zw. 
leukocytoreakcji (L. R.), jaka występuje u chorych kiłowych 
w postaci zwiększenia liczby ciałek białych po wstrzyknięciu 
preparatów przeciwkiłowych lub nawet krwi samych chorych. 

Nie stwierdziliśmy też wyraźnie występujących jakościo- 
wych zmian we krwi dzieci badanych, musimy jednak zauwa- 
żyć, że przy porównaniu przeciętnych % limfocytów dzieci wol- 
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nych od kiły (podawanych przez Ehrlichównę, Schlos- 
sa, Zabrodiego, Ockela i innych) i naszych dla dzieci 
kiłowych, tak w okresie kiły nieleczonej, jak i w przebiegu 
leczenia. stwierdziliśmy dość wyraźną przewagę w % limfocy- 
tów dzieci kilowych, zaznaczoną wyraźniej we krwi dzieci star- 
szych. 


j limfocytów 
Wiek dz. wolne od |dz. ki owe (wła- 
kiły sne przypadki) 
0 — 18 m. 60 % 68 9/9 
18 m. — 3 lat 46 07, 60.2 */5 
3 — 5 lat 28 49.7 "5 
5 — 10 lat 31 0/9 45.9 9% 
10 lat i wyżej 28 0% 44.6 07, 


Inne rodzaje komórek, jak np. kwasochłonne, według spo- 
strzeżeń Troickiej występują w okresie ostrym kiły wysyp- 
kowej; wystąpienie tych postaci łączy autorka z ciężkością przy- 
padku, a mianowicie im cięższy przebieg choroby, tem rzadziej 
daje się stwierdzić komórki kwasochłonne. W zbadanych przez 
nas przypadkach dzieci starszych i niemowląt z objawami kiły 
(wysypka i miąższowe zapalenie rogówki) stwierdzaliśmy dość 
znaczny % eozynolilów, sięgajacy w niektórych przypadkach 
17%. U niemowłąt kiłowych z zejściem śmiertelnem nie stwier- 
dzaliśmy wcale łub bardzo nieznaczną liczbę tych komórek 
(1%), co do pewnego stopnia mogłoby być potwierdzeniem spo- 
strzeżeń Troickiej. Mała liczba takich spostrzeżeń nie po- 
zwala nam na wysnuwanie wniosków, skłania jednak do przy- 
puszczenia, że spostrzeżenie to może mieć znaczenie prognos- 
tyczne, i zachęca do dalszych hadań. 

Przechodząc do omówienia wyników naszych badań u dzie- 
ci w przebiegu lub bo zakończeniu leczenia, stwierdzić musimy, 
że rezultaty, do jakich doszliśmy, nietylko nie zniechęcają do 
stosowania dużych dawek leków przeciwkiłowych (patrz referat 
programowy prof. W. Jasińskiego), lecz raczej do tego 
upoważniają. Jak się okazało w wyniku naszych badań u dzie- 
ci leczonych, nie stwierdzaliśmy w liczbach dla hemoglobiny, 
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jak i czerwonych ciałek odchyleń od normy, spostrzegaliśmy 
natomiast wyraźną przewagę w przeciętnych we krwi dzieci le- 
czonych nad takiemiż przeciętnemi dzieci nieleczonych. 


Hemoglobina Erytrocyty 


| 
| nielecz | norm. | leczone Ea norm. leczone 

[| 

| 


Niemowlęta 5950, | 70°% | 68.6 °% | 3874000 | 4750000 | 4592000 
Starsze 66.6 °% | 70%, | 68.30, | 3912000 | 4500000 | 4170000 


Podobnie też przedstawiają się wyniki badan przed rozpo- 
częciem i po skończeniu okresu leczenia, gdzie też dość wy- 
raźnie zaznacza się zwiększenie liczby ciałek czerwonych oraz 
hemoglobiny po przeprowadzonem leczeniu. 


Hemoglobina | Erytrocyty 
Przed kurs. lecz. TADS 4120000 
Po skończ. kursie 75.1 fo 4405000 


Powyższe spostrzeżenie upoważnia nas do wysnucia wnio- 
sku, że energiczne leczenie przeciwkiłowe nie wywiera szkodli- 
wego wpływu na obraz krwi u dzieci i że obraz krwi dzieci kiło- 
wych może mieć znaczenie dla rokowania i leczenia. 

III. Bizmut w leczeniu kiły wrodzonej u dzieci. 

Doświadczenia nasze przeprowadziliśmy na 262 dzieciach 
kiłowych. W założeniu naszem postawiliśmy sobie za zadanie 
określić dawki tego leku, jakie dzieci znoszą bez widocznej szko- 
dy dla ustroju, czy i jaki ma wpływ leczenie samym bizmutem 
i w połączeniu ze związkami arsenowemi na sprawę chorobową 
i odczyn B.-Wasserm. Otrzymane wyniki zestawiliśmy też 
z podobnemi wynikami, uzyskanemi przez nas przy stosowaniu 
leczenia mieszanego rięciowo-arsenowego. 

Z badań pomocniczych przeprowadziliśmy w naszych do- 
świadczeniach poza zwykłą obserwacją chorego badania moczu 
(białko i osad) i krwi (tak ilościowe, jak i jakościowe). 

W wyniku naszych doświadczeń doszliśmy do następują- 
cych wniosków: 
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1. Dzieci, leczone tak samym bizmutem, jak i w połączeniu 
z arsenem, rozwijają się zupełnie dobrze, na wadze przybierają 
zupełnie normalnie; leczenie to nie wpływa też, z małemi wyjat- 
kami, na zmianę łaknienia (w sensie pogorszenia). 

2. We krwi nie stwierdza się powstawania niedokrwistości 
ani też zmian ujemnych w obrazie krwi jakościowym. Podobnie 
też leczenie bizmutem nie powoduje zmian patologicznych 
w moczu. 

3. Dawki, znoszone bezkarnie przez niemowlęta i dzieci do 
lat 2, wynoszą 0.002—0.003 bizmutu metalicznego na 1 kg wagi 
dziecka, dzieci do lat 5 — dawki 0.001—0.002 na 1 kg wagi, 
dzieci od 5—10 lat — 1.2—1.5 cmm* zawiesiny na jednorazową 
dawkę; dzieci od lat 10 — 1.5—2.0 cmm” na jednorazową dawkę. 

4. Bizmut nie ustępuje w leczeniu mieszanem rtęci, w więk- 
szości nawet przypadków zdaje się nad rtęcią górować. 

5. Stosowanie samego bizmutu zdaje się być niedostatecz- 
nem (odcz. B.-Wasserm. pozostaje bez zmian). 

6. Wstrzykiwania bizmutu nie powodują nacieczeń, jakie 
spotykamy przy stosowaniu rtęci. 

Na podstawie powyższego należy stwierdzić, że w lecznic- 
twie kiłowem dziecięcem bizmut obok związków arsenowych 
zająć powinien jeżeli nie pierwsze, to przynajmniej równorzęd- 
ne z rtęcią miejsce. 

Należy jednak żądać od firm, produkujących preparaty 
bizmutowe, by za przykładem firmy Klawe, której preparat 
„bismolip” stosowaliśmy, chciały podawać dokładnie na ety- 
kietach opakowania względnie ampułkach ilość bizmutu me- 
talicznego w 1 cm? zawiesiny, gdyż ma to w praktyce dzie- 
cięcej bardzo duże znaczenie. 


WELFLE TADEUSZ (Warszawa). Przymiot wrodzony w ma- 
terjale dziecięcym Szpitala im. Karola i Marji w ostatniem 
dziesięcioleciu. 

W drugiem dziesięcioleciu (bez 6 miesięcy 33 r.) istnienia 
Szpitala im. Karola i Marji przeszło przez szpital 19.000 chorych, 
w tej liczbie 138 dzieci chorych na przymiot wrodzony; wynosi 
to 0.73%. W pierwszem dziesięcioleciu szpitala zanotowano tylko 
0.1%, a zatem T razy mniej. Wzrost przypadków przymiotu przy- 
pisać należy nietyle większemu rozpowszechnieniu się tego 
schorzenia w społeczeństwie naszem, ile doskonalszym metodom 
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badania. Największy wzrost datuje się od roku 1926, kiedy 
szpital uzyskał możność częstszego badania krwi na odczyn WR., 
która to metoda była szpiialowi naszemu mało dostępna. 
Dawniej badano krew na odczyny serologiczne w wyjątkowym 
tylko przypadku, obecnie Wydział Zdr. Publ. Magistratu m. st. 
Warszawy udostępnił nam tę metodę badania, z której korzysta- 
my w szerokim zakresie. 

Mimo wzrostu ilości przypadków liczba podana (0.43%) jest 
niewątpliwie mniejsza, niżby się należało spodziewać. Stra- 
szyński stwierdził dodatni odczyn WR. we krwi matek 
w 4.81%, u dzieci — w 3%. Obliczenia moje, oparte na bada- 
niach krwi w zakładach położniczych w Warszawie, wykazały 
około 3% dzieci, obarczonych przymiotem. Do szpitala trafiają 
jednak dzieci starsze, a wiemy, że duży proceni dzieci, obarczo- 
nych przymiotem (według Nassau a połowa, według innych 
autorów nawet więcej), nie dożywa wieku wczesnego dzieciń- 
stwa, stąd odsetek chorych w tym wieku, jakim rozporzadza 
szpital, musi być niewątpliwie mniejszy. Cyfry te zgodzą się 
z sobą, gdy obliczymy procent chorych na przymiot w stosunku 
do ogólnej liczby chorych na poszczególnych oddziałach szpitala. 

Na oddziałach wewnętrznych procent chorych na przymiot 
jest największy i wynosi 1.35%, w tem na oddziale „B“ — 1.3%, 
na oddz. „S“ — 1.4%, na oddz. chirurgicznym — 0.2%, błoni- 
czym — 0.17%, na obserwacyjnym — 0.1%. Najmniejszy odsetek 
przypada na oddział obserwacyjny, ponieważ tam dzieci leżą 
bardzo krótko, często tylko jedna dobę, i bywają przenoszone 
na inne oddziały lub do innych szpitali. Mały również procent 
kiłowych stwierdzono na oddziale błoniczym i chirurgicznym, 
gdzie tylko w wyjatkowych wypadkach bada się krew na odczy- 
ny serologiczne, głównie zaś leczy się to schorzenie, z powodu 
którego dziecko zostało skierowane do szpitala. Dopiero oddzia- 
ly wewnętrzne mogą dać właściwe odsetki chorych kiłowych, 
gdyż tam częściej można było stwierdzić związek między przy- 
miotem a temi dolegliwościami, z powodu których dziecko przy- 
było na oddział. 

Przyznać musimy, że ustalenie rozpoznania przymiotu 
nastręczało nam wiele trudności, każdy przeto wątpliwy przy- 
padek, zwłaszcza tyczący się kiły utajonej, był szczegółowo prze- 
dyskutowany i po naradzie z prof. Szenajchem odpowied- 
nio kwalifikowany. Z tego powodu zmuszeni byliśmy podzielić 
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wszystkie przypadki na dwie grupy: | — z wyraźnemi obja- 
wami przymiotu (100 przypadków), II — przymiot prawdo- 
podobny (58 przypadków), pozateni sporo kart. odrzuciliśmy 
z powodu braku kryterjów rozpoznawczych. 

Materjał nasz przedstawiał się następująco: 

Chłopców i dziewcząt było po równej iłości (po 69 przyp.). 

Dzieci wyznania chrześcijańskiego 127 przyp., mojżeszowe- 
go — l1 przyp., czyli 8%; stanowi to mniejszy odsetek niż ogólna 
ilość żydów w naszym szpitalu (12%). 

Większość dzieci pochodziła ze sfery robotniczej, tylko 10 
chorych pochodziło od rodziców inteligentnych. 

Naogół przeważały dzieci starsze, 75% było powyżej dwóch 
lat życia. 


W wieku 0 do 1 r. było 12 chorych. 


z UzA 92 A 
x s Z LIE a OA p 
» ” powyżej 5 »” » 69 


W ustaleniu rozpoznania duże niejednokrotnie znaczenie 
posiada odpowiednio zebrany wywiad, tymczasem napotykamy 
tutaj wielkie trudności, gdyż rodzice bardzo często ukrywają 
swoje przebyte cierpienie. Jedynie w 24 przypadkach rodzice 
przyznali się do przebytego przymiotu, w 25 przypadkach nie 
można było uzyskać dokładnego wywiadu, a w 89 przyp. (66%) 
rodzice albo nie wiedzieli o swych dolegliwościach, albo też nie 
chcieli się do nich przyznać. 

Poronienia samoistne i zgony w pierwszym roku życia w wy- 
wiadach rodzinnych spotykało się stosunkowo rzadko, u 54 cho- 
rych (42%). Poronienia i zgony w pierwszym roku życia zano- 
towano w 13 przypadkach. Same poronienia — w 19, same tylko 
zgony w I roku życia —- w 22 przyp. 

W jakim stopniu objawy chorobowe, dla których dziecko 
przyszło do szpitala, mają związek z przymiotem wrodzonym? 
Tylko 56 przypadków (40%) przybyło do szpitala z powodu 
dolegliwości, które można było wiązać z infekcją kiłową, jak 
np. hydrocephalus, meningitis, icterus, aortitis, arthritis i t. p., 
u 7 chorych związek ten był wątpliwy, a 75 chorych przybyło 
z powodu różnych objawów chorobowych, nie mających żadne- 
go lub prawie żadnego związku z przymiotem, jak np.: pleuritis 
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purulenta, pneumonia, laryngitis crouposa, enteritis, polyposis 
nasi, helminthiasis i t. p. U znacznej większości chorych kiłę 
rozpoznano pierwszy raz w życiu danego dziecka. 

We wspomnianym materjale zanolowano 14 przypadków 
zgonów, daje to 10%; wobec 12% ogólnej liczby zgonów w naszym 
szpitalu jest to cyfra nieduża, przytem należy dodać, że połowa 
zgonów przypada na dzieci poniżej 3 lat. Bezpośrednie przy- 
czyny zejścia śmiertelnego były następujace: 


Knterocolitis 3 przyp. 
Tuberculosis pulm. 3 
Bronchopneumonia 4 
Laryngitis croup. descendens 1 
Meningitis tbc. 1 
Synechiae pleuro-peric. 1 
Hemiplegja il 


Procent śmiertelności dzieci kiłowych, jak wynika z poda- 
nych cyfr, nie wpłynął na wzrost śmiertelności ogólnej szpitala. 

Odczyny serologiczne (Wassermann i Sachs-Georgi) w 98 
przypadkach były dodatnie (87.5%), w 14 — ujemne, w 26 — 
badań nie przeprowadzono. W tych 26 przyp. znajduje się 15 
chorych, u których rozpoznanie kily potwierdzone zostało 
anamnezą kiłową rodziców, bądź dodatniemi wynikami serolo- 
gicznemi tychże. 

U 14 chorych z ujemnym odczynem WR. i u 11 chorych, 
u których nie przeprowadzono badań krwi, rozpoznanie posta- 
wiono na zasadzie objawów klinicznych i wyników leczniczych, 
to samo dotyczy chorych ze słabo dodatnim odczynem WR. 
(jeden plus). 

Wyniki badania krwi na odczyn WR. były następujące: 


Odczyn dodatni (r-+-F--) zanotowano u 11 chorych 
`i 3: GET) 9 wo A R 
i 8 (ZF) s; s SH m 
ó a GH) 7 „ 2d » 
z ujemny (—) $ „ A k 
nie przeprowadzono badań po 240 4 


Odczyn skórny luetynowy (luolest) dokonano w 16 przyp., 
w 11 — odczyn dodatni lub słabo dodatni, w 5 — ujemny. Do- 
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datni spostrzegano przeważnie u dzieci starszych powyżej 3-go 
roku życia i najczęściej u dzieci z dodatniemi odczynami sero- 
logicznemi. 

Metody leczenia stosowano różne: wcierki szarej maści, 
zastrzyki novarsenobenzolu, acetylarsanu, jodobizmutanu chi- 
niny, doustne podawanie stovarsolu i t. p. Początkowo stosowa- 
no najczęściej wcierki szarej maści, w ostatnich latach leczenie 
kombinowane. Wyniki leczenia naogół były zadowalające (ustę- 
powanie objawów chorobowych), największa trudność polegała 
na dokładnem przeprowadzeniu kuracji, gdyż leczenie często 
ograniczało się do jednej serji. Rodzice, po odebraniu dziecka 
ze szpitala, z powodu ustąpienia objawów chorobowych nie prze- 
prowadzali dalszych kuracyj mimo upomnień z naszej strony 
przy wypisywaniu ze szpitala, a. wobec braku etatu pielęgniarki 
społecznej przy szpitalach nie byliśmy w stanie ingerować. 
Długotrwałość kuracji staje często na przeszkodzie w przepro- 
wadzeniu nawet jednej serji leczniczej i szpital był zmuszony 
skierowywać chorych do leczenia ambulatoryjnego, gdzie znowu 
z powodu braku odpowiedniego personelu pielęgniarskiego cho- 
rzy tacy bardzo często giną z pod naszej obserwacji. Z tego po- 
wodu trudno nam mówić o wynikach leczniczych w ścisłem 
tego słowa znaczeniu, możemy tylko podkreślić, że wśród tych 
138 chorych u 95 można było zauważyć wyraźną poprawę po 
leczeniu swoistem, reszta bądź była nieleczona, bądź też poprawy 
u nich nie zauważono; przeważnie dotyczy to tych dzieci, które 
zbyt krótko przebywały pod naszą obserwacją. 


Wnioski. 


1. Odsetka chorych na przymiot wrodzony na oddziałach 
wewnętrznych Szpitala im. Karola i Marji wynosi około 1.5% 
(dokładnie — 1.35%). 

2. Wobec braku odpowiedniego personelu pielęgniarskiego 
(pielęgniarek społecznych) przy szpitalach, jak również z powo- 
du długotrwałości leczenia swoistego i konieczności przebywania 
dziecka wespół z innemi infekcjami (zakażenia wewnątrz- 
szpitalne) ostremi, leczenie przymiotu wrodzonego nie powinno 
odbywać się na oddziałach ogólnych dziecięcych. Najodpowied- 
niejsze jest leczenie ambulatoryjne, przytem opieka lekarska 
powinna mieć stały kontakt z otoczeniem domowem dziecka. 
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Do szpitała powinno się kierować chore dzieci jedynie dla usta- 
lenia rozpoznania lub też w razie konieczności izolowania 
dziecka od otoczenia w wypadkach świeżego przymiotu, zwłasz- 
cza z objawami skórnemi. W tych przypadkach należy dziecko 
umieścić w szpitalu dziecięcym w specjalnie izolowanem po- 
mieszczeniu, nie zaś w szpitalach dla chorych wenerycznych. 
Specjalne zakłady dla chorych na przymiot dzieci w rodzaju 
Lilli Hammet sa na nasze warunki, zwlaszcza w czasach obec- 
nych, zbyt kosztowne. 

Leczeniem dziecka chorego na przymiot powinien zajmować 
się pedjatra, ponieważ zarówno rozpoznanie, jak i leczenie 
dziecka kiłowego wymaga [fachowego przygotowania nietyle 
wenerycznego. ile pedjatrycznego. U małych dzieci, a przede- 
wszystkiem u niemowląt, stokroć ważniejsze jest odpowiednio 
dobrane pożywienie i leczenie całego szeregu towarzyszących 
objawów chorobowych niż sama terapja przeciwluetyczna. 
Rzadko się zdarza, ky niemowlę kiłowe zmarło na swe wrodzone 
cierpienie, najczęściej bezpośrednią przyczyna zejścia śmiertel- 
nego bywają zaburzenia w odżywianiu, bądź też inne temu wie- 
kowi właściwe cierpienia. Wyleczenie takiego pacjenta jest 
więcej uzależnione od odpowiedniego „poprowadzenia“, od facho- 
wej opieki pielęgniarskiej i lekarskiej niż od ilości dokonanych 
zabiegów. 


Prof. dr. AMBROŻIĆ MATIJA (Beograd). Opieka zdrowotna 
nad dzieckiem na wsi. (Streszczenia nie dostarczono.) 


Dr. MOGILNICKI TADEUSZ (Łódź). Leczenie gruźliczych 
zapaleń opon mózgowych u dzieci naświetlaniami promieniami 
Rcentgena. 

Napoczalkuwio335 rw Jahrbuch fürtrəKindermeil- 
kunde prof. Z. von Bokay z Budapesztu ogłosił artykuł 
p. t. „Możliwość wvieczenia gruźliczych zapaleń opon mózgo- 
wych zapomocą głobokich naświetlań rentgenowskich". W arty- 
kule tym ten poważny hadacz podaje, że wobec beznadziejności 
leczenia gruźliczych zapaleń opon mózgowych u dzieci zaczął 
próbować stosowania głębokich naświetlań czaszki promieniami 
R. zapomocą dużych dawek i że na 17 przypadków niewątpli- 
wych gruźliczych zapaleń opon, leczonych w ten sposób, miał 
5 wyleczeń, co stanowi bardzo poważny dodatni wynik, tem har- 
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dziej, że żadna inna metoda lecznicza dotąd nie dała pomyślnych 
rezultatów. Historje chorób tych przypadków v. Bokay do- 
kładnie podaje. Kończy swój artykuł wymieniony autor wezwa- 
niem, żeby inni badacze, mający w swem rozporządzeniu większy 
materjał kliniczny, próbowali stosowania tej metody, która 
wprawdzie często zawodzi, ale w dużym odsetku przypadków, 
uważanych zgóry za straconych, może dać trwałe wyleczenie. 

Zachęceni temi bądź co bądź dobremi wynikami, zaczęliśmy 
stosować naświetlania promieniami R. gruźliczych zapaleń opon 
w Szpitalu Anny Marji dla dzieci w Łodzi. Szpital ten jest naj- 
większym szpitalem dziecięcym w Polsce, ma ogromny materjał 
i my przeciętnie rocznie obserwujemy około 100 przypadków 
meningitów gruźliczych, które wszystkie giną pomimo stosowa- 
nia najrozmaitszych metod leczenia. W ostatnich 10-ciu latach 
jeden tylko przypadek, leczony aurosanem, skończył się po- 
myślnie, co na ogromna ilość chorych wynosi odsetek tak zniko- 
my, że nie może wchodzić w rachubę. Przypadek ten opisałem 
w pracy mej o badaniach nad zachowaniem się cukru w płynie 
mózgowo-rdzeniowym u dzieci, którą wygłosiłem podczas £-go 
Kongresu Międzynarodowego Pedjatrów w Sztokholmie 1930 r. 
Pozostałe przypadki albo umierały. albo w stanie beznadziejnym 
były zabierane do domu. 

Do naświetlań wybieraliśmy przypadki niewatpliwie gruźli- 
cze, w których poza typowemii objawami klinicznemi i charakte- 
rystycznym płynem mózgowo-rdzeniowym znajdowaliśmy w pły- 
nie laseczniki Kocha. Staraliśmy się naświetlać tylko takich 
chorych, których stan ogólny był jeszcze dobry i gdzie wywiady, 
badanie kliniczne, prześwietlenie lub fotografja rentgenowska 
wskazywały, że nie mieli oni prosówki, lecz tylko zwykłe gruźli- 
cze zapalenie opon, występujące prawie nagle w pozornem zdro- 
wiu. Chodziło o to, żeby metoda, tak bardzo chwalona przez 
prof. B., mogła dać jak najwięcej szans wyleczenia. Naświetla- 
liśmy ściśle podług wskazań autora. 

Niestety dane nasze nie potwierdzily dobrych wyników 
prof. B. Wszystkie 15 przypadków niewątpliwych zapaleń opon 
mózgowych, leczonych tą metodą, skonczyło się niepomyślnie. 
Wobec tego zaniechaliśmy dalszego stosowania głębokicna 
naświetlań czaszki promieniami R. gruźliczych meningitów, 
tem więcej, że na zasadzie naszych obserwacyj ten rodzaj lecze- 
nia wpływa raczej na pogorszenie stanu ogolnego i niekiedy wy- 
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raźnie przyśpiesza zgon. W żadnym przypadku nie stwierdzi- 
liśmy nietylko stałego polepszenia, ale nawet parotygodniowej 
poprawy. 

Wszystkich historyj chorób przytaczać nie będę, uważam to 
za zupełnie zbędne, omówię tyiko te przypadki, w których po 
naświeilaniu stwierdziliśmy albo wybitne nasilenie cech zapal- 
nych płynu mózgowo-rdzeniowego, albo wyraźne pogorszenie się 
stanu ogólnego chorych. W naszym materjale stwierdziliśmy 
J-krotnie ogromne zwiększenie się ilości laseczników Kocha 
w płynie, jakgdyby pod wpływem naświetlań rentgenowskich 
wystąpiła mobilizacja zarazków gruźliczych na oponach mózgu. 
Jak twierdzi kierownik naszej pracowni dr. Żurkowski, 
jeszcze nigdy w płynach mózgowo-rdzeniowych podczas meningi- 
tów gruźliczych nie znajdowano takiej ilości laseczników Kocha, 
jak w przypadkach, leczonych promieniami Roentgena. 

3 takie przypadki przytaczam: 

1. P. T., chłopiec lat 8-iu, chory od 4-ch tygodni, wieczorami 
gorączkuje, zmizerniał. Od 26-go lutego 1932 r. wysoka ciepłota, 
częste wymioty. Przewieziony do Szpitala 10-go marca. St. pr. 
Stan ciężki, przytomny, apatyczny, senny, bóle głowy i brzucha. 
Budowa wątła, odżywianie mierne, kark zlekka sztywny, dermo- 
grafizm. 

12/II1. Objawy oponowe wybiiniejsze, Brudziński r, Ker- 
nig +, nie chce mówić, stan gorszy. Zrobiono I-sze nakłucie 
lędźwiowe. Płyn przeźroczysty. wypływa pod dużem ciśnieniem. 
Wytworzyła się błonka. Pandy i Nonne-Apelt wybitnie dodatnie. 
Białko — 1.68%, cukier — 0.027%. Pleocytoza 393, przewaga 
limfocytów. Laseczniki Kocha obecne w ilości skąpej. 

14/II1. Zrobiono I-sze naświetlanie promieniami Roentgena 
(prawa skroń i kark) przy warunkach 180 k. v. 5 miljam. odległ. 
ognis. 40. Filtr 0.5 Zn + 1 alum. 8 X 10 cm 200 R. międzynar. 
Po naświetlaniu do wieczora dziecko nieprzytomne. Źrenice 
rozszerzone, nie przyjmuje pokarmów. 

15/1. Do południa nieco przytomniejsze. Objawy oponowe 
wybitne. Zrobiono -ie nakłucie lędźwiowe. Płyn lekko opalizu- 
jacy. Odczyny globulinowe dodatnie. Białko 1.33%, cukier 0,025% 
Pleocytoza 519 — same limfocyty. Laseczniki Kocha wykryto. 

16/III. Nieprzytomny, senny, źrenice szerokie, nierówne. 
Z lewej strony ptoza, kark bardzo sztywny. Stan podgoraczkowy. 
2-gie naświetlanie Rg. — 200 R. — lewa skroń. 

30* 


468 


10/I0I. Nieco przytomniejszy, kark bardzo sztywny. 

185/111. Stan bez zmian. Dokonano 38-iego naświetlania Rg. 
200 R. — ciemię. 

19/111. Nieco przytomniejszy, źrenice bardzo szerokie, obja- 
wy oponowe bez zmian. 4-te naświetlanie Rg. 200 R. — okolica 
karku. 

Z0/1II. Wybitne pogorszenie, drżenie rąk, źrenice szerokie, 
wzrok błędny. Połyka źle. 'Tętno drobne. 

2i/III. Drgawki całego ciała. Skóra pokryta potem, nic nie 
pije. Dokonano 8-go nakłucia lędźwiowego. Płyn żółtawy. Błon- 
ka wybitna. Pandy i Nonne-Apclt silnie wyrażone, białko 1.86%, 
cukier 0,009%. Pleocytoza 453. Ogromne ilości laseczników Ko- 
cha. W 2 godziny po ostainiem nakłuciu chłopiec zmarł. 

2. P. M., dziewczynka lat 12. Choroba trwa od 2-ch miesięcy. 
Stale gorączkuje, straciła łaknienie. Od 16/V pogorszenie stanu 
ogólnego. 

21/V 1982 r. przywicziona do Szpitala. Stan ciężki, mówi nie- 
chętnie, kark sztywny, Brudziński +, Kernig +, dermografizm 
bardzo wybitny. Mantoux 1: 100.060 słabo dodatni. O. B. 

10 minut. 

28/V. Objawy oponowe bardziej wybitne. Zrobiono l-sze na- 
kłucie lędźwiowe. Płyn przeźroczysty pod dużem ciśnieniem. 
Odczyny globulinowe wybitnie dodatnie. Cukier 0.027%. Pleo- 
cytoza — 165, same limfocyty, laseczniki Kocha obecne w nie- 
wielkiej ilości. Wass. — we krwi i w płynie ujemny. 

24/V. Dokonano 1-go naświetlania promieniami Rg. 150 k. v. 
5 miljam. Odległ ognis. 40. Filtr 0.5 Zn + 1 alum. 8 X 10 cm 
180 R. —- skroń prawa. 

27/V. Stan coraz gorszy, śpi dużo, ciepłota wysoka. £-gie na- 
świetlanie Rg. 180 R. — kark. 

29/V. Wybitne pogorszenie stanu ogólnego. Objawy opono- 
we silnie zaznaczone, tętno drobne. 

30/V. 8-ie naświetlanie Rg. 180 R. — lewa skroń. Bezpo- 
średnio po naświetlaniu wyraźne pogorszenie ogólnego stanu. 
Silne drgawki. Dokonano 3-go nakłucia łędźwiowego. Płyn 
przeźroczysty. Typowa błonka, odczyny globulinowe bardzo wy- 
bitne. Białko — 1.86%, cukier — 0,009%. Pleoc. — 393 limf. 
Laseczniki Kocha w ogromnej ilości. W kilka godzin po nakłu- 
ciu w stanie agonalnym zabrano dziecko do domu. 
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3. M. W., chłopczyk 4-letni. Chory od 3-ch tygodni. Skargi 
na bóle głowy i ogólne osłabienie. 2-krotne drgawki. Przywie- 
ziony do Szpitala 25/VII 1932 r. Slan dosyć ciężki, senny, apa- 
tyczny. Dermografizm bardzo wybiiny. Kark sztywny. Objawy 
oponowe wyraźne. 1-sze nakłucie lędźwiowe: płyn przeźroczysty, 
pod dużem ciśnieniem. Blonka typowa. Odczyny globulinowe 
wybitne. Białko 1.36%, cukier 0.018%. Pleoc. — 240 limf. Koch -- 
nieliczne pałeczki. 

26/VII. l-sze naświetlanie promieniami Rg. przy warunk. 
180 k. v. 5 mil. 0,5 Zn +1 alum. Odległ. 40. Filtr 8 X 10 cm. Pole 
550 R. = dawka 180 R. — skroń lewa. 

28/VII. Stan ogólny bez zmian, kark bardzo sztywny. 

£-gie naświetlanie Rg. 180 R. — kark. 

29/VII. Stan ogólny bez zmian. Kark sztywny, źrenice sze- 
rokie. Dokonano -gie nakłucie lędźwiowe. Płyn przezroczysty, 
typowa błonka. Pandy i Nonne-Apelt bardzo wybitne. Białko 
1.6%, cukier 0.009%. Pleoc. 187 limf. Duża ilość laseczników 
Kocha. 

30/VII. Stan ogólny ciężki, bardzo apatyczny i senny. 

3-cie naświetlanie Rg. 180 R. — skroń prawa. 

1/VIII. Objawy oponowe bardzo silne, nie reaguje na oto- 
czenie. 

4-te naświetlanie Rg. 180 R. ciemię. 

Z/VIII. Exitus letalis. 

W większości również przypadków stwierdziliśmy po na- 
świetlaniach wybitne zmniejszenie się ilości cukru w płynie 
mózgowo-rdzeniowym, co dla chorych ma znaczenie prognos- 
tycznie ujemne, a mianowicie: u. P. T. 12/11 — 0.027%, 21/11I 
po 4-ch naświetlaniach — 0,009%; u H. H. 15/1IT — 0,027%, 23/11I 
po 4-ch naświetlaniach 0,009%; u S. T. 5/VII — 0,018%, 11/VII 
po £-ch naświetlaniach 0,008% cukru. 

Przeważnie po naświetlaniach pogarsza się stan ogólny 
chorych, jeżeli nie po pierwszem naświetlaniu, to po następ- 
nych. Kilkakrotnie na drugi dzień po naświetlaniu występowa- 
ły ogólne drgawki, jeden raz stwierdziliśmy drgawki w kilka 
godzin po naświetlaniu i w drgawkach dziecko zmarło. 

Reasumując nasze dane, musimy stwierdzić, że z 15-u na- 
świetlanych przypadków grużźliczych zapaleń opon mózgowych 
metodą zalecaną przez Bokay'a nie mieliśmy ani jednego wy- 
zdrowienia, że kilkakrotnie obserwowaliśmy wybitne zwiększe- 
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nie się ilości laseczników Kocha w płynie, nie notowane dotąd 
w pracowni Szpitala, jak również zmniejszanie się ilości cukru 
w płynie, że kilka razy po naświetlaniach wystąpiło pogorsze- 
nie stanu ogólnego i drgawki. Na zasadzie naszych wyników 
uważamy, że metoda ta nie prowadzi do celu, a raczej pogarsza 
stan zdrowia chorych i powinna być zaniechana. Do podobnych 
wniosków doszedł Wiener z kliniki Wrocławskiej, który na- 
świetlał promieniami Rg. 12 przypadków meningitów gruźli- 
czych, nie miał ani jednego wyzdrowienia i zdecydował w dal- 
szym ciągu tą metodą nie leczyć chorych na gruźlicze zapalenie 
opon mózgowych. 

W końcu mej pracy miło mi jest podziękować kol. J. Bar- 
cińskiemu za łaskawe naświetlanie naszych chorych. 


Dr. MIKUŁOWSKI WŁODZIMIERZ (Warszawa). O zagad- 
nieniu ostrych postaci gruźlicy u dzieci żydowskich. 

Statystyka szpitalna wykazuje, że na ogólna liczbę dzieci 
przypada 12% dzieci żydowskich. Gdy na dur brzuszny zapada 
24% dzieci żydowskich, to na ogólną liczbę prosówki i gruźlicy 
opon mózgowych przypada tylko 6% dzieci żydowskich. Tę 
niską chorobowość rasy żydowskiej na ostre postacie gruźlicy 
można odnieść do specyficznej odporności nabytej i wzmacnia- 
nej z pokolenia na pokolenie, w związku z miejskiemi warun- 
kami życia, wystawiajacemi bezustannie tę rasę na bezpośredni 
wpływ zarazka gruźliczego. 

Obserwacja potwierdza teorję Sanarelliego o dzie- 
dziczności gruźlicy. 


Dr. HERMELINOWA B. (Warszawa). Obraz krwi w dwóch 
endemjach rumienia zakaźnego w zakładzie zamkniętym. 

Ze względu na nieliczne dotychczasowe badania hemato- 
logiczne w rumieniu zakaźnym podajemy nasze dane z Miej- 
skiego Domu Opieki dla opuszczonych dzieci w Warszawie, do- 
tyczące 37 przypadków z endemji roku 1929 i 30 przypadków po- 
nownej endemji roku 1933. 

W 84% przypadków badanych w endemji roku 1929 i w 90% 
przypadków endemji roku 1933 występowała limfocytoza. Naj- 
większe liczby limfocytów spostrzegaliśmy w l-ym i 5-ym dniu 
choroby. Ponadto w 54% przypadków z r. 1929 i 53%%% przypad- 
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ków z roku 1933 stwierdziliśmy monocytozę, również najwyższą 
w l-ym i 5-ym dniu choroby. 

W przebiegu endemji roku 1933 stwierdziliśmy w 40% 
eozynofilję, największą w i-ym dniu choroby; endemja z roku 
1929 ujawniła natomiast eozynofilję tylko w 14%. 

A więc, porównujac wyniki badań z obydwóch endemij, 
stwierdzamy w roku 1953 przewagę eozynofilów w stosunku do 
endemji r. 1929. 

Obraz krwi, spostrzegany przez nas w rumieniu zakaźnym, 
już w pierwszych dniach choroby wybitnie różni się od obrazu 
krwi, ustalonego dla czterech ostrych chorób zakaźnych, miano- 
wicie: różyczki, płonicy, exanthema subitum i odry, 
i ma znaczenie w różniczkowem rozpoznaniu z chorobami po- 
wyższemi. 


Dr. NASIŁÓOWSKI ANTONI (Sosnowiec). Spostrzeżenia nad 
kiła wrodzoną w Zagłębiu Dabrowskiem. 
Powołując się na i2-letnią praktykę pedjatryczna w Za- 


głębiu Dabrowskiem — Szpital dla dzieci i Ośrodek Leczniczy 
Kasy Chorych — autor analizuje spostrzegane przypadki kiły 
wrodzonej. 


Wysnuwa wnioski: 

1. o rozpowszechnieniu tego cierpienia wśród dzieci Zagłębia 
Dąbrowskiego, 

2. o stopniowem udoskonaleniu metod badania i rozpozna- 
wania, 

3. o organizacji leczenia tej choroby. 


Dr. KAULBERSZ-MARYNOWSKA H. (Wilno). Badania 
chloru we krwi i ich znaczenie. Zapalenie nerek doświadczalne. 
Wpływ oddychania tlenem na równowagę kwasowo-zasadową. 


A. 


Prelegentka określała chlor w krwinkach i w osoczu w róż- 
nych sprawach chorobowych (56 przypadków) oraz w doświad- 
czalnie wywołanych stanach patologicznych u 36 zwierzat 
(doświadczalne zapalenia nerek, cukrzyca doświadczalna i t. d.). 
W większości przypadków prelegentka równocześnie oznaczała 
rezerwę alkaliczną oraz w niektórych przypadkach wykładnik 
wodorowy osocza. Nie mogąc z powodu ograniczonego czasu 
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przytaczać wyników wszystkich badań, prelegentka omawia 
nieco dłużej stany odwodnien u niemowląt oraz mówi o teore- 
tycznem i praktycznem znaczeniu badań chloru we krwi. 


Szereg autorów francuskich, jak Ambard i Schmid, 
Chabanieri Lobo-Oneil Ribadeau-Dumas i inni, 
przypisują badaniom chłoru dużą rolę w określaniu stanu 
równowagi kwasowo-zasadowej ustroju. Według tych autorów 
dla stwierdzenia kwasicy nie wystarcza przesunięcie wykładnika 
wodorowego (pH) krwi w kierunku kwaśnym, nie wystarcza 
obecność nadmiaru kwasów, krążących we krwi, lecz kwasica 
polega według nich głównie na przeładowaniu kwasem solnym 
białek ustroju, a najlepszym wskaźnikiem tego przeładowania 
ma być zwiększenie się stosunku chloru w krwinkach do chloru 
w osoczu. W prawidłowych warunkach stosunek ten wynosi 
0,50 (ilość chloru w krwinkach wynosi 1,8 g, ilość ch!oru w oso- 
czu 3.6g na 1 litr). Jeżeli zachodzą jakieś zaburzenia, wskutek 
których białka przeladowują się kwasem solnym, ciałka czerwo- 
ne, będąc 5 razy bogatszemi w białko aniżeli osocze, łączą się 
w większej mierze z kwasem solnym, a więc stosunek chloru 
w krwinkach do chłoru w osoczu ulega zwiększeniu. Towarzy- 
szy temu często zmniejszenie się rezerwy alkalicznej, gdyż 
zwiększenie się chloru w tkankach ustroju, a zatem i w ośrod- 
kach nerwowych, powoduje hyperwentylację, ta zaś powoduje 
obniżenie się CO» w pęcherzykach płucnych, a w związku z tem 
i wolnego CO w osoczu. Obniżenie się wolnego COs w osoczu 
jest zwykle przyczyną równoczesnego obniżenia się rczerwy 
alkalicznej, gdyż ustrój stara się zawsze stosunek CO» do zasobu 


CO2 
zasad ——-—- utrzymać na jednakowym poziomie. Dopiero 
NaFICO3 


przy niewystarczającej regulacji oddechowej lub chorobach 
nerck albo też wskutek innych przyczyn stosunek ten może ulec 
podwyższeniu i następuje wówczas stan, zwany kwasicą nie- 
wyrównaną, gdyż wykładnik wodorowy krwi zależy od stosunku 
wolnego COs do NaHCO;. Równocześnie oznaczanie zasobu 
zasad oraz chloru w krwinkach iw osoczu umożliwia nam 
określenie różnych stanów chorobowych jako kwasice względnie 
alkalozy. Zwiększenie się stosunku chloru w krwinkach do 
chloru w osoczu równoczesne ze zmniejszeniem się zasobu zasad 
daje nam kwasicę rzeczywistą, wyrównana lub niewyrównaną, 
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w zależności od tego, czy płI krwi pozostaje niezmienione, czy 
też ulega obniżeniu. 
; wA eskrymeke r 
Zwiększenie się stosunku —-————— równoczesne ze zwięk- 
Ci osocza 
szeniem się rezerwy alkalicznej daje nam kwasicę gazową; 
M sra Li krwinek K , N 
zmniejszenie się stosunku ———————ze zwiększeniem się rezer- 
CI osocza 
wy alkalicznej składa się na obraz alkalozy rzeczywistej; zmniej- 


... Gilkrwinek © zt j : 
szenie się równoczesne ze zmniejszeniem się zasobu 
Cł osocza 


zasad daje nam alkalozę gazową. 

Dla pedjatry badania chloru we krwi mają duże znaczenie 
ze względu na ich wartość praktyczną, gdyż w stanach odwod- 
nień u niemowląt dają one wskazówki co do wyboru odpowied- 
niego płynu, jaki ma być podany niemowłęciu. Stany odwodnień 
nie dadzą się podporządkować pod jedna grupę — w jednych 
stanach przeważa kwasica, w innych alkaloza. Zaburzenia tra- 
wienne bez obfitych wymiotów i biegunek nie powodują zwykle 
większych wahań w zawartości chloru u niemowląt. U wcześ- 
niaków jednak lekkie nawet zaburzenia trawienne są w stanie 
wywołać chloropenję, wskutek czego Nobóćcourt uważa, że 
wcześniakom potrzebna jest większa ilość soli niż normalnemu 
niemowlęciu — pizybierają one według niego szybciej na wadze, 
gdy do mleka kobiecego dodaje się soli. Wybitne zmniejszenie 
się ilości chloru wystepuje w wymiotach uporczywych, we wgło- 
bieniu jelit i w skurczu odźwiernika. Dla skurczu odźwiernika 
(pylorospasmus) stwierdzenie bardzo niskiego stosunku chloru 
w krwinkach do chloru w osoczu równoczesnego ze znacznem 
zwiększeniem rezerwy alkalicznej jest tak charakterystyczne, 
że dopomaga w wątpliwych przypadkach do należytego rozpo- 
znania. Sprawy chorobowe. którym towarzyszy infekcja, prze- 
biegają częściej ze zwiększeniem się ilości chloru. Marfan, 
Ribadeau-Dumas i inni autorzy zwracaja uwagę na 
wzmożenie wydzielania wody przez płuca w infekcjach. W przy- 
padkach odwodnienia, kończącego się śmiercią, nieraz cała 
utrata wody dokonuje się tą drogą. Również w zatruciach 
pokarmowych występuje znaczne zwiększenie się parowania 
wody przez płuca. Woda, parując przez płuca, nie unosi z sobą 
soli. a to pociaga za sobą zwiększenie się ilości chloru w tkan- 
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kach. Infekcjom towarzyszą często wymioty i biegunki, a więc 
zależnie od tego, czy przeważa zwiększenie się ilości chloru 
wskutek infekcji, czy też zmniejszenie się wskutek utraty chloru 
drogą pokarmową, mamy hyper- względnie hypochloremję lub 
też prawidłowe ilości chloru. Według Phelizot nadmierne 
zwiększenie się ilości chloru objawia się klinicznie niepokojem, 
bezsennością, w hypochloremji zaś występuje senność, obniżenie 
się ciepłoty ciała, ciche tony serca, nieraz drgawki. Niestety 
jednak nie zawsze kliniczne objawy dają wystarczające wska- 
zówki; najlepsze dane dają nam badania krwi. 

W przypadkach ciężkich odwodnień u niemowląt, przebie- 
gających ze zwiększeniem się ilości chloru, obniżeniem się rezer- 
wy alkalicznej i zwiększeniem mocznika we krwi, tak chętnie 
przez pedjatrów stosowane roztwory soli fizjologicznej mogą stać 
się niepotrzebne, a nawet szkodliwe, gdyż powodują jeszcze 
większe wzmożenie się stosunku chloru w krwinkach do chloru 
w osoczu i dalsze obniżanie się rezerwy alkalicznej. W tych 
przypadkach udaje się czasami uzyskać wybitną poprawę przez 
stosowanie rozczynu dwuwęglanu sodu, gdyż powodują one 

Cl osocza 
CI krwinek 
ustrój. Nie zawsze oczywiście uzyskujemy w ten sposób wyle- 
czenie, gdyż rozczyny sody, jak słusznie mówi Ribadeau- 
Dumas, nie mogą, rzecz jasna, zwalczyć istniejącej infekcji, 
jedynie stwarzają lepsze warunki dla jej pokonania. 


zmniejszenie się stosunku i alkalizują zakwaszony 


Rozczyn dwuwęglanu sodu stosujemy podskórnie jako roztwór izo- 
toniczny (1,076%) w ilości od 50 do 200 cm? dziennie w zależności od stanu 
chloremji. Ribadeau-Dumas i Lóvy radzą podawać natr. bicarb, 
według następ. dawek: 


GI krwinek 


50—80 emë, jeśli stos. — wynosi około 0,55 


f CI osocza 
100 em? ; R; r jest powyżej 0,55 
150 em* ś > P s 3 0,65 
200 cem* e s A s r 0,70 


Przygotowanie rozczynu dwuwęglanu sodu samemu jest dość uciąż 
liwe, gdyż wymaga przepuszczenia CO. przez roztwór celem zobojętnienia 
go, a następnie ogrzewania go w temp. 70° w ciągu 1 godziny przez trzy dni. 
Ogrzewanie bowiem do 100% powoduje rozkład dwuwęglanu sodu, tworzy 
się węglan sodu (NaCO), który, jako środek żrący, nie powinien być wstrzy- 
kiwany. W Polsce gotowe ampułki po 50—100 cm? izotonicznego roztworu 
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sody zaczęly wyrabiać obeenie Zakłady Chemiczno-Farmac. Fr. Karpiński 
w Warszawie pod nazwą „carhoserum*. 


Stosując rozczyny sody, należy jednak pamiętać, że powinno 
je się podawać tylko pod kontrolą badania krwi, gdyż stosowa- 
nie ich w przypadkach hypochloremji może pogorszyć ogólny 
stan chorego i doprowadzić czasami wskutek zbytniej alkalini- 
zacji do objawów tężyczki. Ribadeau-Dumas i Levy 
podają dwuwęglan sodu równocześnie z płynem Ringera w przy- 
padkach, w których przy zwiększeniu się stosunku chloru 
w krwinkach do chloru w osoczu ogólna ilość chloru w osoczu 
jest zmniejszona. Przy zwiększeniu się równomiernem chloru 
w krwinkach i w osoczu z zachowaniem prawidłowego sto- 

Cl krwinek 


sunku ————— należy stosować glukozę. Wogóle w przy- 
Cl osocza 


padkach, kiedy należy szybko nawodnić dziecko, a niema moż- 
ności zbadania chloru, lepiej jest wstrzykiwać 5% roztwór glu- 
kozy podskórnie, gdyż może ona być podawana w dużej ilości 
bez niebezpieczeństwa. 

Drugim stanem chorobowym, w którym badania chloru 
mają duże znaczenie praktyczne, są zapalenia nerek. Pogląd, 
zabraniający każdemu choremu nerkowemu podawania soli, jest 
niesłuszny, gdyż, jak wykazał szereg przypadków, opisanych 
szczególniej przez autorów francuskich, jedne zapalenia nerek 
przebiegają ze wzmożeniem ilości chloru, inne z jego obniżeniem 
(w 8-ch przypadkach prelegeniki ilość chloru była zwiększona). 
Przypadki ze zwiększoną ilością chloru mogą aż do czasu obni- 
żenia się do normy ilości chloru otrzymywać dietę bezsolną, 
jednak przedłużenie diety bezsolnej lub podawanie jej przy 
istniejącej hypochloremji może wskutek zwiększania się ilości 
mocznika („azotćmie par manque du sel“ Bluma) doprowa- 
dzić do zejścia zmiertelnego. 


Co się tyczy samej techniki badań chloru w krwinkach i w osoczu, to 
warunkiem otrzymania ścisłych wyników jest szybkie wirowanie krwi na- 
tychmiast po jej pobraniu (powinno się wirować 30 minut przy szybkości 
6000 obrotów na minutę), a następnie szybkie oddziełenie osocza od krwi- 
nek, gdyż bardzo prędko zachodzi wymiana chloru między osoczem a krwin- 
kami, a więc wyniki, otrzymane po pewnym czasie, mogą być mylne. Jako 
Środek, hamujacy krzepnięcie, używa się szczawianu potasowego w ilości 
0,01 na 5 cm? krwi. Przez strzykawkę, służącą do pobrania krwi, przepusz- 
cza się poprzednio jałowy, płynny olej parafinowy, co umożliwia pobranie 
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krwi bez powietrza. Nietylko do oznaczania rezerwy alkalicznej i wykład- 
nika wodorowego. ale również i do oznaczania chloru korzystniej jest po- 
bierać krew bez styczności z powietrzem, gdyż utrata CO może powodować 
zmiany w rozmieszczeniu chloru. Prelegentka poslugiwala się w ozna- 
czaniu chloru melodą Laudat, w oznaczaniu rezerwy alkalicznej metodą 
Van-Slyke'a, mocznik określała microureometrem Ambarda, wykładnik 
wodorowy elektroda wodorowa. Le Comte de Nouy, elektroda Hermanowicza. 


Prelegentka, reasumując, podkreśla znaczenie badań rezer- 
wy alkalicznej oraz chloru w krwinkach i w osoczu i uważa, że 
badania te powinny być w Klinice stale dokonywane w celu 
wyboru płynu, który należy podać odwodnionemu niemowlęciu 
oraz w celu zastosowania odpowiedniej diety u chorych nerko- 
wych. 


B. 


U 22 psów wywoływano doświadczalne zapalenie nerek 
przez zastrzyknięcie azotanu uranowego w ilości 3 mg na 1 kg 
wagi. Doświadczenia te, prowadzone przez prel. w Zakładzie 
Fizjologji prof. Bineta w Paryżu, kontynuowane były w Zakła- 
dzie Chemji Fizjologicznej w Wilnie. Pierwsze badania, doko- 
nane na dwunastu psach, służyły do zorjeniowania się, jaki 
obraz chemiczny pod względem zawartości chloru, mocznika 
i rezerwy alkalicznej przedstawia krew w doświadczalnem zapa- 
leniu nerek. Krew, pobierana stale z lewej komory serca, badana 
była przed rozpoczęciem doświadczenia, a następnie co 2—4 dni 
(łącznie dokonano badań: chloru w krwinkach 97, chloru w oso- 
czu 101, rez. alk. 93) aż do śmierci zwierzęcia, która występo- 
wała po 8—11 dniach, poprzedzona zwykle dość znaczną utratą 
wagi. Ilość mocznika u wszystkich psów postępująco wzrastała, 
dochodząc w dniu zejścia do 3--5 g na 1 litr krwi. Bardzo 
wczesnym objawem, bo występującym Już nazajutrz po podaniu 
azotanu uranowego był nagły, gwałtowny spadek rezerwy alka- 
licznej oraz zwiększenie się stosunku chloru w krwinkach do 
chloru w osoczu. U jednych zwierząt zmiany te utrzymywały 
się do śmierci zwierzęcia, u innych ilość chloru, po początkowym 
wzroście, zaczynała się zmniejszać i w kilku przypadkach 
spostrzegano wybitną hypochloremję, poprzedzającą zejście. 
Równocześnie z nagłem zmniejszeniem się chloru będąca na b. 
niskim poziomie rezerwa alkaliczna zaczynała się podnosić 
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ku górze, mimo że ilość mocznika siale wzrastała. Nasze bada- 
nia potwierdzają więc pogląd Ambarda, który uzależnia 
miano rezerwy alkalicznej w dużej mierze od ilości chloru, 
podczas gdy szereg innych autorów twierdzi, że zmniejszenie się 
rezerwy alkalicznej jest zawsze równoległe do zwiększenia się 
ilości mocznika. Wykładnik wodorowy (pII) osocza, oznaczany 
w 2 przypadkach, obniżał się stopiowo w ciągu rozwoju stanu 
chorobowege, dochodząc u jednego psa do 6,98, u drugiego do 
1,24 (w ciepłocie 58%. U psów, u których występowała wybitna 
dechloruracja w dniu zejścia sposirzegano drgawki. (Jest to 
również zgodne z pogladem Ambarda, uzależniającym 
drgawki od nagłych zmian zawartości chloru w ośrodkach 
nerwowych.) 


Poza badaniami krwi, w przypadkach, kiedy odstęp czasu 
między ostatniem pobraniem krwi a śmiercią zwierzęcia był 
krótki, prelegentka badała chlor w narządach (60 badań). Naj- 
większe liczby chloru znalazła prelegentka w skórze, w plucach 
i nerkach, najmniejsze w mięśniach. Liczby, zbliżone do ilości 
chloru w krwinkach, wykazuje chlor części korowej nerki. 
W przypadkach hypochloremii prelegentka stwierdzała bardzo 
niskie liczby chloru w narządach wewnętrznych. 


Stwierdzenie wybitnego obniżenia rezerwy alkalicznej i po- 


: eT CI krwinek 
czątkowego zwiększenia się stosunku —————— nasunęło prele- 
CI osocza 


gentce myśl podania psom w samym początku zatrucia azota- 
nem uranowym dwnwęglanu sodu, gdyż stosowanie go u nie- 
mowląt z podobnemi zmianami we krwi dawało, jak wyżej 
zaznaczyliśmy, dobre wyniki. Z 5 psów, które otrzymywały 
codziennie podskórnie NaHCO w ilości 100—150 cm” dziennie, 
1 pozostał przy życiu, 2 zginęły, tak samo jak psy, które nie 
otrzymywały sody, 2 zaś żyły dłużej. U psa, który pozostał 
przy życiu, ilość mocznika we krwi wzrosła w 6-tym dniu 
do 1,55 g na 1 litr krwi, a następnie zaczęła się obniżać; również 
rezerwa alkaliczna po początkowym spadku, a chlor po począt- 
kowym wzroście, wróciły w krótkim czasie do normy i stan 
zwierzęcia był zupełnie dobry. W celach porównawczych 
5 innych psów otrzymywało codziennie 100—150 em* soli fizjo- 
logicznej. Jeden z tych psów pozostał przy życiu, inne zaś zgi- 
nęły w czasie stosunkowo szybszym aniżeli zwierzęta. które 


dzy 


ży | 
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otrzymywały tylko azotan. Te doświadczenia wysunęły koniecz- 
ność zrobienia prób na większej ilości zwierząt. Po wyjeździe 
prełegentki do kraju doświadczenia te kontynuowali prof. 
Binet idr. Marek na królikach i wyniki, jakie otrzymali, 
są następujące: I. grupa: 8 królików kontrolnych otrzymało 
azotan uranowy podskórnie w ilości 3 mg na kg wagi — wszyst- 
kie te króliki zginęły po upływie kilku dni. If grupa: 12 króli- 
kom po podaniu azotanu uranowego wstrzykiwano codziennie 
40 cm’ soli fizjologicznej podskórnie — z tych królików 11 zgi- 
nęło, 1 pozostał przy życiu. IL grupa: 12 królików, zatrutych 
azotanem uranowym, otrzymywało codziennie 40 cm dwuwęgła- 
nu sodu podskórnie. Z tej grupy 3 tylko króliki zginęły, 9 zaś 
pozostało przy życiu. 


Wyniki otrzymane wykazują dodatnie działanie terapji 
alkalizującej w przypadkach ostrych zatruć, wywołujących zapa- 
lenie nerek, a przebiegajacych ze zwiększeniem się ilości mocz- 
nika, spadkiem rezerwy alkalicznej i zwiększeniem się stosunku 
chloru w krwinkach do chłoru w osoczu. 


Ca 


Prelegentka, pracujac w ubiegłym roku w oddziale nie- 
mowlat Ribadeau-Dumas w szpitalu Salpetrière w Pary- 
żu, podjęła się z jego inicjatywy wspólnie z nim i Levy Mi- 
gnon badań nad wpływem oddychania tlenem na równowagę 
kwasowo-zasadową niemowląt. Niemowlęta po pobraniu krwi 
(otrzymywanej przez nakłucie zatoki sirzałkowej) przebywały 
w ciągu 24 godzin w łóżeczku w kształcie skrzyni oszklonej, przez 
którą stale otworem, umieszczonym w jednej ścianie, przepływał 
tlen. Po 24 godzinach pobytu w ilenie oznaczano ponownie chlor 
w krwinkach i w osoczu, rezerwę alkaliczną i w kilku przypad- 
kach wykładnik wodorowy osocza. We wszystkich przypadkach 
ilość chłoru w krwinkach, a zarazem i stosunek chloru w krwin- 
kach do chloru w osoczu ulegał obniżeniu, rezerwa alkaliczna 
w większości przypadków wzrastała nieco, wykładnik zaś wodo- 
rowy ulegał lekkiemu podwyższeniu. Jak widać z powyższego, 
oddychanie tlenem nietylko dostarcza ustrojowi w stanach za- 
palnych dróg oddechowych brakującego tlenu, ale przesuwa 
również reakcję ustroju w kierunku zasadowym. 


419 
Dyskusja. 


Prof. dr. Jasinski — do referatu dr. Zienkiewicza: 
Mówca zapytuje prelegenta o eozynofilję, podkreśla, że badanie 
obrazu krwi może da się wyzyskać jako jeden z czynników, 
wskazujących, które przypadki należy leczyć intensywniej. 
Z badań dotychczasowych możnaby wysnuć ten wniosek, że nie 
należy stosować rtęci u dzieci kiłowych z daleko posuniętą nie- 
dokrwistością, gdyż rtęć powiększa tę niedokrwistość. 

Do referatu prof. Ambrożića: Mówca zgodnie z prelegentem 
uważa, że opieka społeczna nad dzieckiem powinna być uwzględ- 
niona przez profesorów pedjatrji (jako docentura przy katedrze 
pedjatrji). 

Do referatu dr. Mogilnickiego: W Klinice Dziecięcej Uni- 
wersytetu Stefana Batorego próbowano w 3 przypadkach 
meningitis tbc. leczenia głębokiemi naświetlaniami pro- 
mieniami Roentgena. We wszystkich jednak przypadkach nastą- 
piło pogorszenie. Podobne wyniki otrzymano po stosowaniu do- 
lędźwiowem aurosanu oraz po leczeniu tuberkuliną. 


Dr. Mogilnicki — do referatu dr. Mikułowskiego 
„O ostrych postaciach gruźlicy u dzieci żydowskich”: Zagadnie- 
nie, poruszone przez referenta, jest znane oddawna. Już Soko- 
łowski przed kilkudziesięciu laty stwierdził, że żydzi częściej 
chorują na gruźlicę i rzadziej na nią umierają. Nie jest to rzeczą 
dziwna, żydzi są narodem, żyjącym prawie wyłącznie w mias- 
tach. Łatwiej zakażają się gruźlicą i stopniowo ją sobie zaszcze- 
piaja, wskutek czego stopniowo wyrabiają w swoim ustroju od- 
porność. Choroba, która potem występuje, zdarza się już u osob- 
nika częściowo uodpornionego. 


Dr. Cieszyński — do referatu dr. Mikułowskiego: 
Mówca zgadza się z prelegentem, że przez siałe mieszkanie 
w miastach osiągnięte uodpornienie przeciw gruźlicy jest przy- 
czyną mniejszej śmierielności na gruźlicę dzieci żydowskich 
i wskazuje na zupełny brak odporności przeciwgruźliczej u lud- 
ności wiejskiej oraz u murzynów, którzy po raz pierwszy pod- 
czas wojny zetknęli się z gruźlicą. Prelegent jednakże nie doce- 
nia trzeźwości narodu żydowskiego oraz jego wysokiej kultury 
duchowej w rodzinie, które odgrywają też dużą rolę. 
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Do referatu prof. Ambrożića: Mówca przyjmuje z radością 
przenikanie higjeny dziecka na wieś, jako wyraz prądu ogólno- 
europejskiego, prądu wnikania kultury wogóle, a higjeny 
w szczególe na wieś. W Polsce Stacje Opieki nad Matką i Dziec- 
kiem w liczbie przeszło 250 niestety istnieją tylko w większych 
i nielicznych mniejszych miastach. Zato zaczyna się ruch szerze- 
nia higjeny dziecka przez Towarzystwo Kugeniczne, Ligi Mło- 
dych Matek i różne towarzystwa kobiece, a przedewszystkiem 
przez całe szkolnictwo za pośrednictwem lekarzy szkolnych, wy- 
kładów i kursów higjeny oraz podręczników higjeny. Bogini 
asyryjskiej, karmiącej swemi piersiami psa i świnię, a trzyma- 
jącej w rękach żmiję, oraz wyobrażenia stosunków w krajach 
z przewagą przemyslu, które dają boginię z butelka alkoholu 
w jednej i puszką konserw w drugiej ręce, można przeciwstawić 
kult Matki Boskiej karmiącej w Polsce, dzięki któremu karmie- 
nie naturalne odbywa się jeszcze w 96%. Reorganizacja krajów 
zbytnio uprzemysłowionych na zachodzie Europy wskazuje, że 
i tam cofa się karmienie sztuczne na rzecz naturalnego i że tem 
samem zgubny ten prąd karmienia sztucznego minie na szczęście 
w budzącej się do nowego życia Słowiańszczyźnie. 


Dr. Nasiłowski — do referatu dr. kuxa: W piśmien- 
nictwie polskiem jednostka chorobowa jest znana pod nazwa 
„czaszka wieżowa“ (pyrgocephalia, dysostosis cra- 
nialis). Z własnej praktyki mówca przytacza przypadek tej 
choroby u chłopca obecnie 8-letniego, spostrzegany od pierwszych 
miesięcy życia. Wcześniak /-miesięczny z bliźniąt (drugi zmarł 
w wieku £ mies. na „zapalenie płuc“ (hypotrophia, rachi- 
tis majoris grad... W pierwszym roku życia czaszka 
raczej spłaszczona. Do roku nie siedział; pierwsze zabki około 
1⁄2 roku, chodzi w 20 mies. życia. Objawy wybitnej krzywicy 
pomimo usilnego ciągłego leczenia przeciwkrzywiczego (tran, 
naświetlania lampą kwarcowa i t. d.). Badanie w kierunku kiły 
ujemne. Po kilku latach niepokazywania się chłopak zgłosił się 
z typową czaszką wieżową, z wytrzeszczem, z upośledzeniem 
rozwoju fizycznego, a z dobrym rozwojem umysłowym. (Wzrost 
115 i pół cm, waga 19 kg i 300 g w wieku lat 8.) 


Dr. Skowroński — do referatu dr. Kuxa: Dr. Kux 
podkreśla 4 objawy znamienne dla zespołu objawów steno- 
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cephalji. Moje dotychczasowe doświadczenie, wprawdzie na 3 
przypadkach, pozwala mi stwierdzić dalsze 2 objawy, które 
spotykałem u tych 3 dzieci, a uzyskałem drogą encefalografji 
(rentgenologicznego obrazowania komór mózgowych). Rozszę- 
rzenie komór mózgowych z wybitną ich asymetrjąa oraz prawie 
zupełny zanik rysunku rogów tylnych komór bocznych. 


Doc. Brokman — do referatu dr. Mikułowskiego: Fakt 
lżejszego przebiegu gruźlicy u żydów jest niewątpliwy; tłuma- 
czenie tego zjawiska nie jest łatwe. Istnieją tutaj 4 możliwości: 
a) uodpornienie podczas życia płodowego — niezbyt prawdo- 
podobne, tem bardziej, że prawie wszystkie matki są zarażone 
gruźlicą, b) uodpornienie w szeregu pokoleń łączy się ze sprawą 
prawie negowaną przez biologję dziedziczenia cech nabytych, 
c) selekcja typów odpornych na skutek wyginięcia ludzi o wła- 
ściwościach genetycznych, cechujących wrażliwość na gruźlicę, 
d) przypływ ze wsi do miast ludności chrześcijańskiej, dziewi- 
czej pod względem gruźlicy, powoduje zakażenie się w później- 
szym wieku niż żydów, a stąd i odmienny przebieg gruźlicy. 


Dr. Szaniawski — do referatu dr. Mogilnickiego: Za- 
znaczyć należy, że znajdowane w płynie mózgowo-rdzeniowym 
prątki kwasoodporne nie dowodzą w 100%, że mamy do czynie- 
nia z meningitis tuberculosa. Należałoby zrobić 
zawsze próbę biologiczną, to znaczy zastrzyknąć śwince morskiej 
płyn m.-rdz. Możliwe, że przypadki, opisywane jako wyłleczone, 
czyto pod wpływem naświetlań głębokich promieniami Roentge- 
na, czyto innemi sposobami leczenia, należą do nich. Przypo- 
minam sobie przypadek obserwowany w szpitalu u dziewczynki 
2-letniej z objawami meningealnemi; w płynie znaleziono prątki 
kwasoodporne. Po kilku dniach w płynie mózgowo-rdzeniowym 
nastąpiło zwiększenie się ilości cukru. Objawy oponowe zaczęły 
się cofać i dziecko po kilkunastu dniach poprawiło się i opuściło 
szpital jako zdrowe. Rozpoznaliśmy meningo-encepha- 
litis. Prątki kwasoodporne, znalezione niewatpliwie w płynie 
m.-rdz., były niegruźlicze. 


Dr. Zienkiewicz — w odpowiedzi prof. Jasińskiemu: 
Eozynofilja w naszych przypadkach, jak i u Troickiej 
IL. 31 
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była stwierdzona w przypadkach kiły w okresie wysypkowym 
u niemowląt i u dzieci starszych z keratitis parenchymatosa. 

Do referatu dr. Nasiłowskiego: Różnica odczynu B.-Wa. we 
krwi i w plynie m.-rdz. daje się stwierdzić w niektórych przy- 
padkach kiły, szczególnie w okresie niemowlęcym. 


Dr. Kux: Stosowaliśmy u nas encephalografję, zaprzesta- 
liśmy jednak, ponieważ chorzy, którzy bez tego maja wzmożone 
ciśnienie śródczaszkowe, źle znoszą ten zabieg. 

Turricephalja jest synonimem używanego u nas oznaczenia 
stenocephalja. Uważam ostatnie oznaczenie za bardziej prawi- 
dłowe z punktu widzenia klinicznego i etjologicznego. 

Kombinacje, jak np. acrocephalia-syndactilia 
(Apero dysostosis craniofacialis (Ćrouzon) 
oraz kombinacje turricefalji z żółtaczką hemolityczną (Gans- 
len) nie były omawiane ze względu na ograniczony czas. 


Doc. Brokman — do referatu dr. Kaulbersz-Mary- 
nowskiej: Zwraca uwagę na stwierdzoną w klinice pedjatrycz- 
nej U. W. przez koleżankę Chrempińska hyperglikemję 
w zespole uszno-jelitowym, które to badania każą zastanowić się 
nad celowością podawania glukozy w tych stanach. 


Dr. Kaulbersz-Marynowska. (Brak streszczenia.) 


POSIEDZENIE V 
wspólnie z Sekcją higjeny szkolnej i wychowania fizycznego. 


Czwartek, 14 IX, godz. 15. 


Sprawozdanie umieszczono w protokóle Sekcji higjeny szkol- 
nej i wychowania fizycznego. 


O godzinie 18 odbyło się Walne Zebranie Polskiego Towa- 
rzystwa Pedjatrycznego. 


Referaty, nie wygłoszone z powodu braku czasu. 

Dr. MIKUŁÓWSKI WŁODZIMIERZ (Warszawa). O zasto- 
sowaniu w klinice w celach rozpoznawczych wczesnego wywoły- 
wania gruźlicy doświadczalnej na śwince morskiej metodą 
Ninniego. 
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Podczas gdy próba biologiczna na śwince morskiej przez 
szczepienie materjału podejrzanego o gruźlicę — podskórnie lub 
śródotrzewnowo — daje odpowiedź w 5 do 8 tygodni, metoda 
Ninniego injekcji śródgruezołowej robi to samo w 10 do 20 dni. 
20 płynów mózgowych gruźliczych, 5 wysięków i 5 homogenizo- 
wanych plwocin wstrzykiwano po odwirowaniu do odpreparo- 
wanych gruczołów szyjnych świnki obustronnie w dawkach 
po 0,1 mm* i ranę zaszywano. Po upływie 10 do 20 dni wyjęte 
gruczoły zawierały po roztarciu prątki Kocha. W dwa tygodnie 
po injekcji gruczoły zaczynają być macalne, wielkości grochu 
i przez to już same informują o zakażeniu gruźliczem. Zgodnie 
z Ninnim stwierdziliśmy, że gruczoły świnki, mając zdolność 
niszczenia innych mikrobów, dostarczają nam przez zaszczepie- 
nie materjału gruźliczego prawdziwej kultury prątków in vivo. 


Dr. MIKUŁOWSKI WLODZIMIERZ (Warszawa). O zasto- 
sowaniu odczynu Grimberta (na obecność barwików żółciowych 
w moczu) do wczesnego rozpoznania płonicy. 

Płonicy towarzyszy większa lub mniejsza dysfunkcja ko- 
mórki wątrobowej. Próby laboratoryjne, zdolne wykryć istnie- 
nie dysfunkcji wątrobowej we wczesnym okresie płonicy, mogą 
mieć znaczenie pomocniczo-rozpoznawcze. Do znamiennych dla 
wczesnej płonicy objawów należy mniej lub więcej utajona żół- 
taczka. Czuly odczyn Grimberta na obecność barwików 
żółciowych w moczu stanowić może jedną z metod pomocniczo- 
rozpoznawczych wczesnej płonicy, jak wykazało doświadczenie 
referenta na szeregu trudnych pod względem rozpoznawczym 
przypadków płonicy. 


BROKMAN IL i MAYZNER M. (Warszawa). Wpływ środ- 
ków farmakologicznych na cbjawy skórne w przebiegu chorób 
zakaźnych. 

W przypadkach odry, rumienia zakaźnego, szczepienia ospy 
badano wpływ niektórych środków farmakologicznych, jako to: 
adrenaliny, ephetoniny, coffciny i wapnia, na objawy skórne 
w tych cierpieniach. 


Dr. GUTEŁNTAG STAN. (Łódź). Nosiciele prątków błonicy 
w publicznych szkołach powszechnych m. Łcdzi. 
Częstość występowania oraz rola nosicieli błonicy w szko- 
sil” 
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łach nie jest dostatecznie wyjaśniona. W sprawie tej, tak ważnej 
pod względem zapobiegawczym w walce z błonicą na terenie 
szkolnym, poczyniłem szereg obserwacyj, a mianowicie: badane 
były dzieci na nosicielstwo prątków błonicy. 


W kłasach, gdzie ktoś chorował: 


błon. prawdz. Un błon. rzek. 


zbadano 2358 51 Pl 48 


W klasach, gdzie nikt nie chorował: 


błon. prawdz Oo błon. rzek. 


zbadano 1005 11 1 6 


Nosicieli prątków błonicy prawdziwej z początku usuwano 
na 2 tygodnie, badanie powtorne po 2 tyg. pratków już nie wy- 
krywało. Później pewną liczbę tych nosicieli pozostawiano 
w klasach i to bez najmniejszej szkody dla otoczenia. 

Zbadano również 42 ozdrowieńców po błonicy i stwierdzono, 
że z bardzo małemi wyjątkami po upływie 2 tyg. w gardzieli 
tych dzieci prątków blon. nie było. 

Dane te pozwalaja nam —- z pewną ostrożnością dojść do 
wniosku: 


1. w naszych szkołach powszechnych oraz w przedszkolach 
nosicielstwo prątków błon. nie jest zbytnio rozpowszechnione, 
o wszechobecności ich niema mowy; 

2. obecność tych nosicieli nie jest dla otoczenia bezwzględnie 
szkodliwa; 

3. termin dwutygodniowy niedopuszczania dziecka chorego 
na błonicę jest dostateczny. 


FESTENSZTAT A. (Warszawa). O jamach gruźliczych 
u dzieci. 

W przebiegu każdej poszczególnej fazy rozwoju gruźlicy 
dziecięcej możemy mieć do czynienia z tworzeniem się jamy. 
Zależnie od tego, klóra z tych faz przekształca się w jamę, 
rozróżniać możemy odrębną do pewnego stopnia patogenezę jam. 

Rokowanie jam gruźliczych u dzieci w dużej mierze zależy 
od ich patogenezy. W każdym bądź razie włączenie w krąg 
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naszych rozważań klinicznych sposobu powstawania jam w każ- 
dym poszczególnym przypadku może zaważyć na rokowaniu. 


Dr. MAYZNER M. (Warszawa). Rumień zakaźny (erythema 
infectiosum) na tle dwóch endemij w Miejskim Domu Opieki 
w Warszawie. 

Dwie endemje rumienia zakaźnego obejmują przeszło 200 
przypadków. 

Zaznączyły się dość znaczne różnice w przebiegu drugiej 
endemji, zarówno pod względem epidemjologicznym, jako też 
pod względem zachowania się wysypki i stanu ciepłoty. Nawroty 
wysypki w pierwszej endemji były znacznie częstsze niż w dru- 
giej endemji. 


Dr. BERNACIŃSKI LUCJAN (Kraków). Badania doświad- 
czalne nad wpływem zakwaszenia na procesy obronne ustroju 
w ropieniach (aglutynacja, iagocytoza w ropniakach opłucnej 
i zapaleniu opon nagminnem. Znaczenie wyników tych badań 
dla terapii. 


Streszczenie i wnioski: 


Najkorzystniejsze stężenie jonów wodorowych dla agluty- 
nacji surowicaą swoistą meningokoka i pneumokoka in vitro 
leży przy prl 6.20. Odczyn in vitro zgadza się w zupełności z od- 
czynem, stwierdzanym w ropach, w których występowały obja- 
wy aglutynacji. 

Najkorzystniejsze stężenie jonów wodorowych dla fagocyto- 
zy in vitro leży około pH 6.80, przyczem wybitniejsza fagocytoza 
opsonizowanych menigokoków i pneumokoków zaczyna się już 
od pH 6.30. Najkorzystniejsze stężenie jonów wodorowych dla 
fagocytozy jest mniejsze od stężenia optymalnego dla agluty- 
nacji. 

Należy więc w leczeniu zamkniętem ropniaków tak odkwa- 
szać ropę zapomocą płynów zobojętniających, by stężenie jonów 
wodorowycli w opłucnej po przepłókaniu odpowiadało początko- 
wo optymalnemu stężeniu dla aglutynacji, a następnie dla fago- 
cytozy. Takim płynem okazał się roztwór soli fizjologicznej 
oraz roztwór buforowy fosforanowy o pH 7.00—7.20. 


Dr. BERNACIŃSKI LUCJAN (Kraków). Zmodyfikowana 
dieta Gersona w gruźlicy dziecięcej. 


Wnioski: 


1. Dieta działa w krótkim czasie w leczeniu spraw swois- 
tych przeciwgoraczkowo. 

2. Stwierdza się też jej działanie, leczące sprawy swoiste, 
czyto przez cofanie się nacieków, czy też przez zwapnienie 
ognisk, przyczem najmniej do leczenia tą. metodą nadaja się 
sprawy włókniste i gruczolowe. 

3. Leczenie tą metodą nie napotyka na większe trudności 
w przygotowaniu potraw, jak też bywa znoszone zupełnie dobrze 
przez naszych pacjentów. 


Dr. KUCHARSKA B. (Poznań). Leczenie doustne kiły wro- 
dzonej stovarsolem na podstawie materjału Kliniki Dziec. U. P. 
i Przychodni przeciwkiłowej. 


Od 1930 r. zaczęto systematycznie stosować stovarsol w le- 
czeniu kiły wrodzonej w Klinice Dziec. U. P., jak również w Przy- 
chodni przeciwkiłowej. Z całego licznego materjału tylko 84 
przypadki nadają się do przedstawienia statystycznego, ponie- 
waż duża ilość dzieci albo leczenie zaraz w początkach przerwa- 
la, albo też straciła kontakt z kliniką i nie mogła być kontrolo- 
waną. 

W leczeniu stosowaliśmy duże dawki stovarsolu. Za prze- 
prowadzoną kurację stovarsolem uważaliśmy wyżycie przez 
dziecko w ciągu 3—4 mies. około 160—180 tabletek stovarsolu 
po 0,25, t. j. 40 g stovarsolu, co odpowiada około 10 g czystego 
arsenu. Podawanie stovarsolu uskuteczniano według schematu 
Millera, który poleca podawanie leku w następujacych po 
sobie okresach 10-dniowych z następową każdorazową przerwą 
4-dniową. Ma to umożliwić dziecku wydalanie od czasu do czasu 
tych dużych dawek arsenu. 

Stovarsol znoszony był tak przez niemowlęta, jak i większe 
dzieci bardzo dobrze, a dawki 3 i 4 tabletki po 0.25 dziennie nie 
wywoływały u nich toksycznych objawów. Na ogólny materjał 
84 dzieci tylko 2 razy wysiąpiła drobna wysypka przelotna, która 
po odstawieniu stovarsolu znikla i po zastosowaniu mniejszych 
dawek nie przeszkadzała dalszemu leczeniu, a raz wystąpił ostry 
nieżyt jelita grubego również bez złych następstw. 

Wpływ leczniczy stovarsolu na objawy ostrej kiły u nie- 
mowląt jest bardzo znaczny, również odczyn Wassermanna po 
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jednej kuracji zmienia się przeważnie na ujemny; następuje też 
wybitna poprawa stanu ogólnego dziecka. 

Stosowaliśmy również leczenie stovarsolem niemowlat, nie 
wykazujących wyraźnych zmian kiłowych i z ujemnym odczy- 
nem Wa., ale urodzonych z matek chorych na kiłę. U dzieci star- 
szych ponad 2 lata stosowaliśmy również leczenie stovarsołem 
przy zmianach ocznych, kostnych, niedorozwoju fizycznym 
i umysłowym, wreszcie u dzieci bez wyraźnych zmian kiłowych, 
których rodzice lub rodzeństwo chorowali na ostra kiłę. 


Wyniki leczenia: 


Dzieci w wieku do 2 lat: 50. 


| 
Rozległe zmiany skórne, kosine. | Mniejsze zmiany lub brak zmian dzieci 
Wa. dodatni | rodziców chorych na kiłę, Wa. ujemny 
g | 
31 | 19 


Po kuracji stovarsolem Po kuracji stov4rsolem 


Ustąpienie 
obj. chorob. 
Wa. ujemny 
po 1 kuracji 


Ustąpienie objawów chor. 
obj. chor. | obj. chor. Wa. ujemny 
Wa. ujemny; Wa. dodatni 


po 2 kuracji | 


19 


a 


| 
| 
Ustąpienie | Ustąpienie | 
| 
| 
| 


27 | 2 | 2 


Dzieci w wieku powyżej 2 lal: 34. 


Znaczne zmiany chorobowe. 
Wa. dodatni zmian. Wa. ujemny 
21 13 


Nieznaczne zmiany chor. lub brak 


Po kuracji stovarsolem Po kuracji stovarsolem 


Ustąpienie Ustąpienie | Ustąpienie Ustąpienie obj. chorob. 
obj. chorob. | obj. chor. | obj. chorob. Wa. ujemny 
Wa. ujemny | Wa. ujemny | Wa, dodatni 


przy czystej 


przy kuracji 


kur. Sstovar- | mieszanej | 
solem Bi. | 
4 4 13 | 13 


Na podstawie tego materjału uważamy leczenie kiły wrodzo- 
nej stovarsolem w odpowiednio dużych dawkach u dzieci do 
2 lat, a szczególnie u niemowląt, za zupełnie wystarczające 
i pewne: u dzieci starszych stovarsol wpływa wprawdzie na 
ustępienie objawów chorobowych, a szczególnie wybitnie popra- 
wia stan ogólny, działając jako środek bodźcowy, w małym jed- 
nak tylko odsetku przypadków wpływa na zmianę odczynu 
Wassermanna. Ponieważ jednak i innemi energiczniej działa- 
jacemi preparatami, stosowanemi w zastrzykach, trudno jest 
w przypadkach zaniedbanej kiły wrodzonej u dzieci starszych 
wpłynąć na zmianę tego odczynu, dlatego uważamy, że i u dzieci 
starszych, szczególnie u dzieci z nieznacznemi zmianami kiło- 
wemi lub u dzieci z rodzin kiłowych bez zmian wyraźnych, lecze- 
nie stovarsolem jest korzystne. 


XXIII. Sekcja chirurgji i ortopedji. 


Gospodarz: prof. dr. A. Jurasz. 
Sekretarz: dr S Winter 


(X Zjazd Tow. Chirurgów Polskich.) 


Obrady odbywały się w sali wykładowej Kliniki Chirurgicz- 
nej U. P. w Szpitalu Przemienienia Pańskiego w Poznaniu, 
ul. Długa 1. 

Obrady cieszyły się znaczną frekwencją uczestników, na I. 
posiedzeniu naukowem było około 200 osób, na poszczególnych 
posiedzeniach ilość uczestników wynosiła przeciętnie około 
90 osób. 

Referatów zgłoszonych na Zjazd było 103. W czasie Zjazdu 
zostały zgłoszone jeszcze 3 referaty gości słowianskich. Wygło- 
szonych zostało T9 (około 15% wszystkich referatów); biorąc pod 
uwagę fakt, że żaden z referatów nie spadł z powodu braku 
czasu, a jedynie z powodu nieprzybycia prelegentów, można 
przyjąć, iż program zjazdu został wyczerpany w 100%. W czasie 
trwania Zjazdu odbywały się codziennie od godz. 8—i0 rano 
pokazowe operacje w klinice Chirurgicznej U. P. Codziennie 
rano uczestnicy zwiedzali klinikę i jej urządzenia, oprowadzani 
przez dyrektora kliniki względnie asystentów. Pozatem uczest- 
nicy Zjazdu mieli okazję przyjrzenia się nagłym zabiegom opera- 
cyjnym. Drugiego dnia Zjazdu wydało Tow. Chirurgów i Orto- 
pedów Polski Zachodniej śniadanie dla gości zagranieznych 
w restauracji „Adria“. 

Z powodu śmierci prezesa Komitetu Organizacyjnego XIV 
Zjazdu Lekarzy i Przyrodników, śp. prof. dr. Adama Kar- 
wowskiego, wystosował na ręce żony Zmarłego prof. J u- 
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rasz depeszę kondolencyjną w imieniu Tow. Chirurgów Pol- 
skich i Tow. Chirurgów i Ortopedów Polski Zachodniej. 


I POSIEDZENIE NAUROWE. 
Wtorek, 12 IX, godz. 15.30—18. 


Obrady Zjazdu zagaił wiceprezes Tow. Chirurgów Polskich 
doc. dr. A. Wojciechowski (Warszawa), witając licznie 
przybyłych na Zjazd chirurgów czechosłowackich, jugosłowiań- 
skich, bułgarskich i rosyjskich oraz chirurgów polskich, człon- 
ków Towarzystwa. Po powitaniu przedstawił uchwały Komite- 
tu Organizacyjnego Zjazdu, dotyczące regulaminu obrad, ustalo- 
nego specjalnie na obecny Zjazd na skutek wielkiej ilości zgło- 
szonych referatów (108). Postanowiono, że referaty główne 
programowe trwają 45 minut, koreferaty 25 minut, referaty 
dyskusyjne i wolne tematy 10 min., głos w dyskusji 5 min. 
Po tem przemówieniu ukonstytuowało się prezydjum I. posie- 
dzenia: honorowy prezes prof. dr. S. Kostlivv (Bratislava), 
przewodniczący doc. dr. A. Wojciechowski (Warszawa) 
i sekretarze stali dr. T. Byszewski (Warszawa) i dr. St 
Winter (Poznań). W sekretarjacie Zjazdu współpracowali 
dr Adamekidr. Wybieralski (Poznań). 

Po ukonstytuowaniu się prezydjum przystąpiono do progra- 
mu obrad: 

I. Temat programowy: Leczenie nowotworów złośliwych — 
referent prof. dr. JURASZ A. (Poznań), koreferent prof. dr. 
Mayer K. (Poznań). 

Referaty programowe ilustrowane były tablicami, wykre- 
sami i przeźroczami. Po referatach programowych przystapiono 
do referatów dyskusyjnych. 


Referaty dyskusyjne wygłosili: 
1. Doc. LASKOWNICKI S. (Lwów). Leczenie raka pęcherza. 


2. Dr. BROSS W. (Lwów). Leczenie operacyjne raka krtani. 


3. Dr. MICHAŁOWSKI (Lwow). Leczenie chirurgiczne raka 
piersi. 
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4. Dr. ONYSZKIEWICZ T. (Lwów). Leczenie operacyjne raka 
warg. 


5. Dr. SZYMONOWICZ (Lwów). Leczenie operacyjne nowo- 
tworów szczęk. 

Na tem wyczerpano porządek obrad 1. posiedzenia, które 
skończyło się o godz. 18-tej. 


I POSIEDZENIE NAUKOWE. 
Środa, 13 IX, godz. 10—13. 
Prezydjum posiedzenia: honorowy prezes doc. dr. Bedrna (Bratislava). 


Przewodniczący: prof. dr. Leśniowski (Warszawa). 
Sekretarze: dr. T. Byszewski (Warszawa) i dr. St Winter (Poznań). 


Przystąpiono do dalszych referatów dyskusyjnych I-go tema- 
tu programowego, które wygłosili: 


1. Dr. GASIŃSKI J. (Kraków). Nowotwory szczęki górnej 
i języka (1908—1932). 


2. Dr. STYPA M. (kraków). Rak wargi dolnej (1908—1932). 
3 Dr. KOWALCZYK J. (Kraków). Rak sutka (1908—1932). 


4. Dr. BULANDA B. (Kraków). Nowotwory złośliwe narzą- 
du moczo-płciowego (1308—1932). 


5. Dr. GROSS L. (Kraków). Badania eksperymentalne nad 
mięsakiem mysim. 


6. Prof. dr. GLATZEL J. (Kraków). — (Głos w dyskusji.) 


7. Dr. TOKARSKI S. (Warszawa). Doświadczenia nad hamo- 
waniem rozrastania się mięsaka szczurzego. 


8. Dr. BRATEN-KOZŁOWSKI F. (Douai, Francja). O zna- 
czeniu pyelografji w rozpoznawaniu nowotworów podżebrza. 


9. Dr. DZIEMBOWSKI Z. (Bydgoszcz). Leczenie nowotwo- 
rów złośliwych ze specjalnem uwzględnieniem leczenia ogólnego. 
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10. Dr. BYLINA ST. (Poznań). Metody leczenia radem. 


11. Dr. BYLINA ST. (Poznań). Organizacja Ośrodka Walki 
z Rakiem. 


12. Dr. GRANATOWICZ J. (Poznań). Nowotwory złośliwe 
jadra. 


13. Dr. WINTER ST. (Poznań). Zmiany przerzutowe raka 
sutka w układzie kostnym. 


14. Dr. NICZYPEROWICZ L. (Poznań). Odległe wyniki lecze- 
nia operacyjnego nowotworów złośliwych na materjale Kliniki 
Chirurgicznej U. P. 


15. Dr. THURSZ D. (Warszawa). O wartości leczniczej dożyl- 
nie podawanego alkoholu etylowego w raku. 


Po wyczerpaniu referatów dyskusyjnych rozpoczęła się 
dyskusja nad tematem programowym, w której zabierali głos: 
prof. Mayer (Poznań), prof. Radliński (Warszawa). dr. 
Dziembowski (Bydgoszcz), dr. Zakrzewski (Kraków). 
dr. Gross (Kraków) i prof. Jurasz (Poznań). 


Porządek obrad wyczerpano o godz. 13,10. 


II POSIEDZENIE NAUKOWE. 
Środa, 13 IX. godz. 15—19. 
Prezydjum posiedzenia: hon. prezes prof. dr. Jirasek (Praba). 


Przewodniczący: prof. dr. T. Ostrowski (Lwów). 
Sekretarze: dr. T. Byszewski (Warszawa) i dr. St Winter (Poznań). 


II. Temat programowy: Przerost gruczołu krokowego i jego 
leczenie. 

Referent doc. dr. SZERSZYŃSKI B. (Warszawa), koreferent 
doc. dr. LASKOWNICKI S. (Lwów). 

Referaty programowe ilustrowane były tablicami. Po refe- 
ratach programowych przystąpiono do referatów dyskusyjnych. 
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Referaty dyskusyjne wygłosili: 


1. Dr. BRATEK-KOZŁOÓOWSKI F. (Douai, Francja). Leczenie 
przerostu gruczołu krokowego. 


2. Dr. LINDENFELD L. (Kraków). Postępowanie i wyniki 
II Kliniki Chirurgicznej U. J. w przypadkach przerostu gruczołu 
krokowego. 


3 Dr. ENDELMANN B. (Warszawa). W sprawie operacyj- 
nego leczenia t. zw. „przerostu“ gruczołu krokowego. 


4. Dr. LILPOP W. (Warszawa). Leczenie przerostu gruczołu 
krokowego. 

Po tych referatach rozwinęła się dyskusja, w której zabie- 
rali głos prof. Jirasek (Praha) prof. i ieśniowski (War- 
szawa) i dr. Jasieński (Poznań), poczem przystąpiono do 
dalszych referatów dyskusyjnych. 


5. Doc. DOBRZANIECKI (Lwów). Radjografja i radjodia- 
ynostyka dróg płciowych (nasiennych). 


6. Doc. DOBRZANIECKI (Lwów). Uretrografja (demon- 
stracja). 


7. Dr. SZENKIER D. (Warszawa).  Ełektrochirurgiczne 
wewnątrzpęcherzowe leczenie przerostu gruczołu krokowego. 


8. Doc. LASKROWNICKI S. (Lwów). Pokaz dwóch filmów 
kinematcgraficznych: a) Prestatectomia, b) Wszczepienie moczo- 
wodu do kiszki grubej sposobem Goffey'a. 


9. Dr. DZIEMBOWSKI Z. (Bydgoszcz). W sprawie leczenia 
przerostu gruczołu krokowego zapomocą wewnaątrzpęcherzowej 
elektrokoagulacji. 


10. Dr. JASIENSKI J. (Poznań). Nerki przy przeroście sterczu. 
11. Dr. DATYNER JI. (Warszawa). Głos w dyskusji. 


12. Dr. LEWINSON S. (Warszawa). O powikłaniach po ope- 
racji usunięcia gruczcełu krokowego. 
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13 i 14. Dr. JASIENSKI J. (Poznań). Nowa kombinowana 
próba barwikowa dla czynnościowego badania nerek. 
Na tem wyczerpano porządek obrad o godz. 19-tej. 


IV POSIEDZENIE NAUKOWE. 
Czwartek, 14 IX, godz. 10—13. 
Prezydjum posiedzenia: hon. prezes doc. dr. D. Jovèić (Beograd). 
Przewodniczący: prof. dr. J. Glatzel (Kraków). 
Sekretarze slali: dr T. Byszewski (Warszawa) i dr. St Winter 
(Poznań). 


Przystąpiono do wolnych tematów. W tym dziale zostały 
zgłoszone dodatkowo 3 rcieraty: dr. ĆaArskyVego (Bratislava) 
i doc. dr. Bagdasarowa A. (Moskwa). 

Referaty wygłosili: 

1. Prof. dr. KOSTLIVY S. (Bratislava). Przyczynek do lecze- 
nia pooperacyjnego wrzodu trawiennego. 


2. Prof. dr. KOCH (Bratisłava). Doświadczenia nad rozmię: 
kaniem kości kończyn u zwierząt. 


3. Doc. dr. BEDRNA (Czechosłowacja). Znaczenie jodu 
w wolu zwykłem i toksycznem. 


4. Dr. POLAK E. (Praha). Badania doświadezalne nad ope- 
racją Trendelenburga. 


5. Dr. TAKSY J. (Bratislava). Zmiany chorobowe w niedo- 
rozwoju nerek. 


6. Dr. JOVCIG D. (Jugosławja). Chirurgiczno-ortopedyczne 
leczenie stóp po chorobie Heine-Miedina. 


7. Dr. JOVCIĆ D. (Jugosławja). Zbyteczność podwiązywania 
kikuta wyrostka robaczkowego. 


8. Dr. CARSKY (Czechosłowacja). Leczenie ostrych ropni 
opłucnej. 
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9. Doc. BAGDASARÓW (Moskwa). Zagadnienie konserwo- 
wania krwi. 


10. Doc. BAGDASAROW (Moskwa). Zagadnienie stosowania 
przetaczania krwi, pobranej od zwłok. 


11. Prof. dr. LEŚNIOWSKI (Warszawa). O zastosowaniu 
krzywej ciśnienia krwi do celów rozpoznawczych. 

Do referatu prof. Leśniowskiego zabrał głos w dyskusji 
prof. Glatzel. 


12. Dr. ZALEWSKI (Warszawa). 50 przetaczań krwi w cier- 
pieniach chirugicznych. 


13. Doc. DOBRZANIECKI (Lwów). Kilka uwag w sprawie 
przetaczania krwi. 


V POSIEDZENIE NAUKOWE. 
Czwartek, 14 1X, godz. 15—19. 
Prezydjum posiedzenia: hon. prezes prof. dr. K. Koch (Bralislava). 
Przewodniczący: prof. dr. K. Michejda (Wilno). 


Sekretarze stali: dr. T. Byszewski (Warszawa) i dr. St. Winter 
(Poznań). 


Przystapiono do dalszych tematów wolnych, które wygłosili: 
1. Doc. dr. SZERSZYŃSKI (Warszawa). O stosowaniu wdy- 
chania dwutlenku węgla u chorych operowanych. 


2. Doc. dr. SZERSZYŃSKI (Warszawa). Niedodma jako 
powikłanie pooperacyjne. 


3. Dr. SABAT B. (Warszawa). Endoradjografja śródprostni- 
cza (metoda, przyrząd, technika, wskazania i wyniki). 


4. Prof. HILAROWICZ H. (Lwów). Badania doświadczalne 
nad wpływem myostriatolu na regenerację. 


5. Dr. BROSS (Lwów). Badania doświadczalne nad wpły- 
wem promieni Roentgena na odradzanie się kości. 
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6. Dr. KOSIŃSKI (Lisków Kaliski). W sprawie leczenia zła- 
mań unieruchomieniem. 


7. Dr. ZALEWSKI F. (Warszawa). Operacyjne leczenie zła- 
mań kostek przystawowych dolnej części podudzia. 


8. Dr. PARCZEWSKI E. (Poznań). O operacyjnem leczeniu 
złamań długich kości kończyn. 


9. Dr. GROBELSKI M. (Poznań). Leczenie operacyjne wiot- 
kich porażeń story. 


10. Dr. WOLSZCZAN J. (Poznań). Leczenie operacyjne dzie- 
cięcych porażeń skurczowych. 


11. Dr. ZIELIŃSKI R. (Poznań). Uszkodzenie główki kości 
promieniowej. 


12. Dr. JEWSIEJENKO D. (Pińsk). Zasady postępowania 
w sączkowaniu. 


13. Dr. THURSZ D. (Warszawa). O narkozie dootrzewnowej 
(metoda własna). 


14. Dr. MICHAŁEK-GRODZKI S. (Warszawa). Błędy tech- 
niczne i niebezpieczeństwa operacyj plastycznych piersi. 


15. Doc. dr. SKUBISZEWSKI F. (Poznań). Zmiany w zwo- 
jach układu autonomicznego w chorobie Basedowa. 


16. Dr. BYLINA ST. (Poznan). Zastrzyki krwi zwierzęcej 
w leczeniu choroby Basedowa. 


17. Dr. BARLIK A. (Poznań). O istocie przedłużonego czasu 
krzepnięcia krwi w żółtaczce zastoinowej. 


18. Dr. BYLINA ST. (Poznań). Schorzenia układu moczowego 
u dzieci. 


19. Doc. RUTKOWSKI J. (Warszawa). Dwa nowe objawy 
w przewlekłem zapaleniu wyrostka robaczkowego. 
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20. Doc. dr. DOBRZANIECKI (Lwów). Z badań anatomicz- 
nych t. zw. nervus praesacralis (Latarjet i Bonnet) względnie 
plexus hypogastricus superior (Hovelacque) z punktu widzenia 
chirurgicznego. 


21. Doc. dr. DOBRZANIECKI (Lwów). Gangliektomje i rami- 
sekcje. 


22. Dr. GRANATOWICZ J. (Poznań). O narkozie dożylnej ze 
zastosowaniem evipan-natrium. 


23. Dr. PAWŁOWSKI B. (Warszawa). Przyczynek do rozpo- 
znawania i leczenia przepukliny przeponowej. 


Na tem wyczerpano porządek obrad V posiedzenia nauko- 
wego. 


Wobec tego, że pozostali referenci, którzy zgłosili swe refe- 
raty, na Zjazd nic przybyli i z obecnych nikt w dyskusji już 
głosu nie zabierał, porządek obrad ostatniego posiedzenia został 
tem samem całkowicie wyczerpany. 


Zamykajac ostatnie posiedzenie Zjazdu, wygłosił prof. M i- 
chejda przemówienie końcowe: 

„Zatem dziś kończymy nasze obrady. Wyrażam zapewne 
zgodne myśli i uczucia wszystkich obecnych, jeżeli w tej chwili 
złożę serdeczne podziękowanie organizatorom naszego Zjazdu 
p. prof. Juraszowi i sekretarzowi dr. Winterowi za 
udzieloną nam tak serdeczną gościnę i za staranne przygotowa- 
nie obrad, które stało się podstawą ich żywości i zapewniło im 
wysoką wartość naukową. Prócz naszej wdzięczności nagrodą 
niech panom hędzie obfity plon Zjazdu. 

Szczególnie jednak serdecznie dziękuję naszym drogim 
gościom, przedstawicielom bratnich narodów słowiańskich. 
Przyjazd wasz jest nam szczególnie miły, raz, że przyszliście 
panowie do nas z waszym świetnym dorobkiem naukowym, ale 
ponad wszyslko, że nie szczędziliście trudu, aby przybyć w tak 
wielkiej liczbie, dzięki czemu możliwem było nawiązanie rozle- 
glego kontaktu naukowego i osobistego. Węzły, zawiązane w cią- 
gu dni ubiegłych, nie są wprawdzie początkiem naszej współ- 
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pracy, od wielu bowiem dziesiatek lat poprzednicy nasi nad nia 
pracowali, jednakże stosunki polityczne Słowiańszczyzny kładły 
na tej drodze liczne i ciężkie przeszkody. Przeszkody te padły 
na polach bitew, zroszonych obficie przelana krwia wszystkich 
Słowian. Możemy tedy swobodnie rozwinąć ideę słowiańskiej 
współpracy, ku której skłania nas, jak pięknie powiedział jeden 
z waszych przedstawicieli, serce i rozum. Dzisiejszy Zjazd 
w porównaniu ze zjazdami poprzedniemi jest żywym dowodem, 
że po tej drodze szybkiemi krokami idziemy naprzód. Zamykam 
dzisiejsze posiedzenie życzeniem, by węzły te pozostały trwałemi 
na pożytek i chwałę nauki i kultury słowiańskiej.“ 
Na tem zjazd zamknięto. 


XXIV. Sekcja ginekologji i położnictwa. 


Gospodarz: prof. dr. Kowalski B. (Poznań). 
Sekretarz: doc. dr. Bajoński J. (Poznań). 


Sala obrad: Coll. Chemicum, sala wielka, Grunwaldzka 14. 


POSIEDZENIE 1. 
Wtorek, 12 IX. 


Prof. Kowalski zagaja obrady i wita w goracych słowach 
wszystkich przybyłych na obrady gości, zwłaszcza Słowian. Pro- 
ponuje na honorowego prezesa Zjazdu prof. Czyżewicza 
z Warszawy, a na przewodniczących zebrania w dniu 12 IX. 
prof. Miillera z Brna, prof. Zubrzyckiego z Krakowa 
idr. Nowaka z Królewskiej Huty, na co zebranie wyraża 
zgodę. 


Prof. Zubrzycki i prof. Miller wygłaszają krótkie 
przemówienia powitalne. 


OBRADY. 


1. Prof. KOWALSKI (Poznań). Oznaczenie granic wskazań 
do leczenia zachowawczego i chirurgicznego zmian zazżalnych 
przydatków macicy. Referat programowy. 

Ostre zapalenie przydatków macicy leczymy dziś głównie 
w sposób zachowawczy. Leczenie chirurgiczne jest w takich 
przypadkach niebezpieczne. bo łączy się z możliwościa przenie- 
sienia zapalenia, umiejscowionego w miednicy małej, na otrzew- 
nę całej jamy brzusznej. Obawa ta jest szczególnie uzasadniona 
przy zapaleniach septycznych, zwłaszcza streptokokowych. 
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Dalszemi przykremi następstwami mogą być: zropienie rany 
operacyjnej w powłokach brzusznych i wysięki, wychodzące 
z kikutów operacyjnych. Stroną ujemna wczesnych operacyj jest 
także techniczne ich utrudnienie z powodu siinego przekrwienia 
i rozmięknienia tkanek zapalonych i fakt, że operacje te w okre- 
sach ostrego zapalenia obejmują zazwyczaj nietylko szerszy 
teren, niż przy zapaleniu chronicznem, ale dla uzyskania wyni- 
ków dobrych muszą być radykalne (młode kobiety!). 


J. 


Do zabiegow mniejszych, pomocniczych, wspierających często 
leczenie zachowawcze, należy nakłucie względnie nacięcie ropni, 
tworzących się w Dougiasie. Jest to zwykle zabieg łatwy i bez- 
pieczny. Decyzja jest trudniejsza wobec niepewności wyniku 
i niebezpieczeństwa skaleczenia ubocznego przy ropniach, leżą- 
cych w głębi jamy brzusznej, a nieco łatwiejsza znowu przy rop- 
niach, podchodzących pod powłoki brzuszne. W nadzwyczajnych 
okolicznościach nacinamy także ropnie jajowodowe łub nawet 
jajnikowe, są to jednak przypadki bardzo rzadkie. Autor daje 
dokładne wskazówki co do postępowania w takich warunkach 
i przestrzega naogół przed zwykłem nacięciem, natomiast radzi 
wykonać radykalną operację. 


JI 


Wskazaniem do operacji są: ropnie jajowodowe i jajnikowe, 
peritonitis, grożące łub dokonane pęknięcie ropni do jamy 
brzusznej, skręt jelit, powstały przez zrosty i zlepy zapalne. 
skręcenie się zapalonych przydatków i stale wzmagające się 
pogorszenie stanu ogólnego. Gruźlica nie jest bezwzględnem 
wskazaniem do operacji, takie przypadki wołimy leczyć w sposób 
zachowawczy (Roentgen). Podobnie ma się sprawa z rzeżączką. 
Najczęściej zmusza nas jednak do operacji fakt, że leczenie 
konserwatywne, stosowane przez dłuższy czas, nie daje należy- 
tych wyników. Ważnym czynnikiem jest przytem wiek chorej, 
dalej warunki zewnętrzne i socjalne, wśród których chora żyje, 
i zanik ostrego wzgl. podostrego zapalenia (ciepłota normalna, 
zanik bolesności i wrażliwości na ucisk, normalna ilość leuko- 
cytów i hormalny czas opadania czerwonych krwinek, wynik 
ujemny podrażnienia przez gorące przepłókiwanie pochwy). 
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Do wskazań rzadkich, nie przez wszystkich autorów uzna- 
nych, należą: obfite upławy maciczne, uporczywe krwawienia, 
pęknięcia ropni do jelit lub pęcherza moczowego, wreszcie blizny 
i zrosty, powstałe po zapaleniu, powodujące nieprawidlowe 
ułożenie macicy lub zakłócające należyte funkcjonowanie jajni- 
ków, oddawanie stolca hub moczu. 

Wkońcu porusza autor sprawę zapalenia przydatków pod- 
czas ciąży. 


2. Prof. ZUBRZYCKI (kraków). Leczenie zachowawcze 
spraw zapalnych przydatków macicy. (Koreferat.) 

Sprawy zapalne przydalków macicy, bez wzgledu na to, czy 
ostre, czy chroniczne, powinny być przedewszystkiem leczone 
zachowawczo z uwzględnieniem nowoczesnych sposobów lecze- 
nia. Z wyjątkiem bowiem nieznacznego odsetku można je wyle- 
czyć bez stosowania metod chirurgicznego sposobu postępowa- 
nia, nie narażając równocześnie chorej na niebezpieczeństwa 
zabiegu i na stałe okaleczenie, uniemożliwiające tem samem jej 
narządom płciowym prawidłową. czynność fizjologiczną. Lecze- 
nie zachowawcze wymaga dużej cierpliwości ze strony chorej 
i lekarza, jednak przy jego energicznem i odpowiednio długiem 
stosowaniu, szczególnie z uwzględnieniem nowoczesnych fizy- 
kalnych metod postępowania, widoki zupełnego wyleczenia są 
korzystne nietylko w odniesieniu do usunięcia dolegliwości, lecz 
i w odniesieniu do przywrócenia prawidłowej czynności narzą- 
dów rodnych. To biorąc pod uwagę. należy ograniczyć do mini- 
mum wskazania chirurgicznego leczenia zmian zapalnych przy- 
datków macicy, tem większy kładąc nacisk na stosowanie zacho- 
wawczych sposobów leczenia. 


3. Prof. dr. JAKOWICKI (Wilno). Wskazania do operacyj- 
nego leczenia spraw zapalnych przydatków. 

Najcięższe postaci zapalenia przydatków mogą ulegać całko- 
witemu wyleczeniu. W zapalnych sprawach przydatków tylko 
radykalny zabieg operacyjny daje gwarancję usunięcia objawów 
chorobowych i przywrócenia zdolności do pracy. 

To też operacyjne leczenie zapalnych spraw przydatków 
należy traktować jako ultimum refugium. 


Jako wskazania do operacji uznać należy: 

1. przewlekłe ropienia, wyniszczające ustrój, 

2. przetoki, 

5. długotrwałe krwotoki, o ile towarzyszą im inne, cięższe 
objawy, 

4. trwałą niezdolność do pracy, 

5. uzasadnione podejrzenie co do zapalenia wyrostka robacz- 
kowego. 

W przypadkach ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego 
ograniczyć się należy tylko do usuwania wyrostka. 

Operowanie ostrych zapalnych spraw przydatków jest błę- 
dem. W razie omyłki rozpoznawczej należy zabieg przerwać. 

Pozostałości po przebytych sprawach zapalnych przydatków 
w postaci zrostów, wodniaków jajowodów mogą dawać wskaza- 
nie do zabiegu w przypadkach znacznych dolegliwości i wyjąt- 
kowo wohec niepłodności. 

Postępując w myśl tych zasad w ciągu ostatnich 8 lat do 
dnia 1 lipca b. r. w Klinice Wileńskiej z 373 chorych ze sprawami 
zapalnemi przydatków lub pozostałościami po tych sprawach 
(na ogólną liczbę 2274 chorych kliniki stałej), operowano 141 
(37,8%), pozatem w 17 przypadkach, operowanych z powodu 
mięśniaków, wskazanie do zabiegu dały właściwie sprawy zapal- 
ne przydatków. 

Laparotomje z powodu zapalnych spraw przydatków stano- 
wiły 17% względnie 19% ogółu laparotomij (826). 

Przewlekłe zapalne sprawy wyrostka dały wskazanie w 20 
przypadkach. 


KLxstirpalio uteri totalis wykonano 40 razy 
Amputatio uteri supravaginalis 34 
Salpingo-oophorectomia v. salpingectomia a A 
Salpingo-oophorectomia v. salpingectomia z zacho- 
waniem płodności 39 yp 
Laparotomij próbnych 3 m 


Zmarły 4 chore (4,5%), w tem jedna operowana z powodu 
ostrej niedrożności przewodu pokarmowego w przebiegu zapale- 
nia przydatków. 


4. Dr. HORALEK (Brno). Salpingitis isthmica nadosa, jej 
przyczyny i stosunek do endometriosis. 
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Na 246 przypadków guzkowatego zgrubienia jajowodu autor 
stwierdził w 206 przypadkach z całą pewnością gruźlicę jako 
przyczynę. Histogeneza procesu przedstawia się w ten sposób, 
że schorzenie gruźlicze, szerzące się w cieśni jajowodu, śród- 
ściennie, wzdłuż naczyń limfatycznych, wywołuje reaktywne 
zgrubienie otoczenia mięśniowo-łącznoikankowego, widoczne 
makroskopowo jako guzek. Niezmieniona do tej pory śluzówka 
cieśni zaczyna w tem stadjum procesu bujać i wrasta w owe 
guzy w postaci języczków, dążąc jakoby do rozbicia ich, odosob- 
nienia i ucisku. Tym sposobem wytwarzać się może w zgrubie- 
niach ściany jajowodu cały labirynt guzków, wyścielonych 
nabłonkiem. Ogniska zserowaciałe bywaja omijane przez buja- 
jaca śluzówkę. W razie porażenia zdolności obronnej t. zw. zwie- 
racza jajowodu proces posuwa się w kierunku macicy; powstają 
wtedy gruczolakowłókniaki rogu macicy, ganki zaś śluzówkowe 
w nich wysłane są często nabłonkiem o niezwykłej żywotności, 
wychodzącym z podstawowych warstw endometrium, analogicz- 
nie do adenomyosis interna. W razie usadowienia się na ślu- 
zówce cieśni gruźlicy rozlanej następuje zserowacenie i włók- 
niste zamknięcie cieśni. Śluzówka z sąsiedztwa usiłuje wtedy 
skanalizować niedrożność tę gankami nablonkowemi. 

W nielicznych przypadkach stwierdzono rzeżączkę jako 
przyczynę guzkowatego zgrubienia jajowodu, lecz tylko wtedy, 
gdy' okoliczności zezwalały procesowi na odtworzenie podobnego, 
jak w gruźlicy, mechanizmu. 


5. Doc. dr. SZYMANOWICZ (Kraków). Operacyjne leczenie 
zmian zapalnych przydatków macicy. 

Na podstawie swojego materjału, obejmującego 200 przypad- 
ków, przychodzi do następujących wniosków: 1. Ostre zmiany 
zapalne przydatków macicznych bez guzów powinny być leczone 
objawowa. Jeżeli wytworzą się guzy ropne, grożące ogólnem 
zakażeniem, przebiciem lub innem groźnem powikłaniem, to 
trzeba je bezwzględnie operować. (Usuwać guzy z pozostawie- 
niem choćby części jajnika u młodych kobiet.) Obawa przed 
zakażeniem otrzewnej jest przy dobrej technice i odpowiedniem 
sączkowaniu nieusprawiedliwiona. 2. Zapalne guzy przydatków 
macicznych w przewlekłem stadjum choroby, po długich próbach 
leczenia zachowawczego, a nawet bez niego, u kobiet, które nie 
są w stanie temu leczeniu się poddać, mogą być wyłeczone tylka 
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zabiegiem operacyjnym. 3. Drogą do tego prowadzącą iest jedy- 
nie laparotomja przez powłoki brzuszne, a zasięg operacyjny 
musi być indywidualizowany. Usuwanie macicy wydaję mi się 
zbyteczne, z wyjątkiem przypadków podejrzanych o gruźlicę. 


6. Dr. KARNICKI A. (Wilno). Kilka uwag w sprawie opera- 
cyjnego leczenia stanów zapalnych przydatków macicy. 

Jako wskazania: ropniaki, wodniaki jajowodów, zrosty, 
powodujące zmiany w położeniu macicy, nieustające bóle 
z powodu zrostów, zapalenie przydatków z powiększeniem maci- 
cy i krwawieniami. Przy wielkich guzach stosuje nadpochwowa 
amputację sposobem Kelloga. Przy guzach i krwawieniach 
klinowe wycięcie dna macicy z pozostawieniem przynajmniej 
części jajnika. Technika: znieczulenie rdzeniowe. Cięcie brzusz- 
ne, nigdy się nie zakłada saczków lub drenu. Na 100 operacyj 
0% śmiertelności. 


7. Dr. ZAWODZIŃSKI (Warszawa). W sprawie wartości 
leczniczych keipotomji w leczeniu spraw zapalnych miednicy 
małej. 

W klinice Ginekologiczno-Połozniczej U. W. wykonano 
kolpotomję w 38 przypadkach. 

Z tej liczby rozpoznano: 


"arametritis purul. w 4 przypadkach 
Perimetritis purul. po lÓ 7 
Adnexitis SELU 3 
tlacmatocele infecta 87 gz 
Carcinoma uteri in cavum Douglasi 

perforans „ 1 przypadku. 


Najlepsze wyniki uzyskano kolpotomją w grupie param e- 
tritis purulenta i hacmatoccle retrouterina infecta, 
gorsze nieco w grupie perimetrvitis purulenta, najgorsze wśród 
adnexilis, gdzie zaledwie w 50% przypadków stwierdzono 
wyraźną. poprawę. 

W tej ostatniej grupie, najcickawszej pod względem prak- 
tycznym, zwraca uwagę duży stosunkowo odsetek gruźlicy (40%). 

Wynik leczniczy w przypadkach pomyślnych polegał na 
obniżeniu ciepłoty, co pozwalało na przeprowadzenie dalszego 
przyczynowego leczenia. 
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W dwóch przypadkach trzeba było wykonać wtórną operację 
brzuszną, usuwając uprzednio nacięte jajowody. 


8. Dr. TARNOWSKI (Toruń). Zachowawcze leczenie prze- 
wlekłych zapaleń narządów kobiecych. 


Przed przeszło trzydziestu laty ginekolodzy Menge 
i Kroenig w Lipsku uznawali jedynie operacyjne leczenie 
powyższych chorób. Ogół iekarzy podzielał ich zdanie. W tym 
samym mniej więcej czasie zacząłem wypracowywać własny 
system zachowawczego leczenia zapalnych chorób kobiecych. 


Do obecnej chwili przeciętny ginekolog jest jeszcze operato- 
rem tylko, a dopiero w najnowszych czasach nieznaczna ilość 
ginekologów zaczęła szukać zachowawczego sposobu leczenia 
chorób kobiecych, i to między innymi promieniami Roentgena, 
diatermją, proteinoterapją i autohemoterapja. 

W tem wszystkiem nie widać systemu, lecz szukanie dróg. 

Wśród moich chorych było 34% zapaleń jajników, 72% zapa- 
leń więzadeł maciczno-krzyżowych, 41% nieżytów i zapaleń maci- 
cy i 40% tyłozgięć macicy. 


Moja systematycznie przeprowadzona metoda polega: 


1. na wywołaniu w miednicy ożywionej przemiany materji, 
jako też i w całym organiźmie zapomocą lekarstw; 


2. na unieruchomieniu chorych organów przez kolumnizację; 


3. na masażu, tak dla lepszego przekrwienia organów, jak 
i dla rozprowadzenia zrostów. 


Udało mi się w ten sposób wyleczyć mniej więcej 90% 
wszystkich przypadków. Okres trwania kuracji zależny od możli- 
wości przeprowadzenia tejże, od wrażliwości pacjentki, jej konsty- 
tucji i od stopnia zapaleń. 


Metoda polega na indywidualizowaniu i dostatecznem zasto- 
sowaniu, dlatego wskazanem byłoby dla uniknięcia błędów 
poznać ją w praktycznem przeprowadzeniu. Metoda, przeze mnie 
wyżej polecona, zyskuje jeszcze na wartości wobec nowych zdoby- 
czy nauki. Wiemy przecież, że gruczoły dokrewne, do których 
należą jajniki, spełniają w organiźmie ludzkim najróżniejsze 
funkcje, a więc wyleczyć je, a nie wycinać, winno być dążeniem 
każdego lekarza, będącego na poziomie obecnej nauki. 


9. Dr. BOBRZYŃSKI i dr. UHMA (Kraków). Zmiany anato- 
miczne jajnika w toczącej się sprawie zapalnej przydatków 
macicznych. 

Na 23 badań histologicznych poza zmianami o charakterze 
zapalnym znachodziliśmy prawie zawsze zmiany w układzie 
nabłonkowym jajników w formie rozrostu dużej ilości więlkich 
pęcherzyków i zmian w ich budowie. Badania te, jeżeli byłyby 
prowadzone systematycznie na dużym materjale, mogłyby nie- 
wątpliwie wyjaśnić pewne objawy, występujące w zapaleniu 
przydatków macicznych i w zaburzeniach wewnętrznowydzielni- 
czych jajników. 


10. Doe. dr. SZYMANOWICZ (Kraków). Znaczenie jajników 
i jajowodów dla objawów wyradowych po usunięciu macicy. 

Na podstawie zestawienia cyfrowego i otrzymanych odpowie- 
dzi od operowanych pacjentek starałem się wyrobić sobie zdanie, 
czy pozostawione przydatki mają pewną wartość dla operowanej 
mimo usunięcia trzonu macicy i w jakim stopniu, czy i jaka 
zachodzi różnica w objawach przy pozostawieniu jajników 
samych lub też z jajowodem. 

To ostalnie, czyli drugie pytanie, nie dało się narazie roz- 
strzygnąć, ponieważ liczba przypadków, u których zostawiałem 
same jajniki, jest znikomo mała (4 przypadki) w stosunku do 
tych, u których pozostawione były przydatki. 

Aby odpowiedzieć na pierwsze pytanie, rozpisałem kwestjo- 
narjusz do 98 operowanych pacjentek. Kwestjonarjusz podzieli- 
łem na trzy następujące grupy: 1. bez objawów przykrych, 
2. mierne przypadłości klimakteryczne, 3. bardzo znaczne przy- 
padłości. 

Otrzymałem 63 odpowiedzi. Z tych 32 przypadki dotyczyły 
amputacji macicy z pozostawieniem przydatków (w przeważnej 
ilości jednego jajnika z jajowoderma), a 31 przypadków dotyczyło 
usunięcia macicy z przydatkami. Wyniki kwestjonarjusza uwy- 
datnia najlepiej poniższa tablica. 


"slawleniem przydałków Z przydatkami 

32 31 
Bez żadnych przypadłości 26 18% l. Sł 
Z miernemi przypadłościami 6 22% 14 44% 


Z bardzo znacznemi 
przypadłościami 0 0% 6 19% 


Otrzymawszy ten objektywny wynik liczbowy, przyjść trzeba 
do przekonania, że usuwanie przydatków równocześnie z macicą 
nie jest obojętnem dla późniejszego życia młodej kobiety. 

Nie rozstrzygając narazie pytania, jaką rolę odgrywa jajo- 
wód w dalszej funkcji jajnika, radzę pozostawiać go w każdym 
przypadku razem z jajnikiem. Powikłań z powodu pozostawienia 
jajowodu nigdy nie stwierdziłem. 


POSIEDZENIE IL. 
Środa, 13 IX, przed południem. 


Przewodniczący: prof. Czyżewicz, prof. Zalokar (Lublana), prof. 
Jakowicki, doc. keller. 


Dyskusja. 


1. Prof. Muller G. (Brno): W terapji zapaleń przydatków 
mamy zupełnie zgodne z Wami poglądy. Że nie zgadzamy się 
w wyniku procentowym leczenia konserwatywnego i chirurgicz- 
nego, zrozumiałem jest z kilku powodów. Sam nie mogę wyka- 
zać w przybliżeniu ścisłych liczb. Czemu? Po pierwsze zależy to 
od jakości materjału klinicznego. Malerjał jest różny co do etjo- 
logji. Dawniej było więcej przypadków rzeżączki, obecnie prze- 
ważają znacznie puerperalne, bozatem jest znaczna ilość gruźli- 
czych. Oprócz tego każdy operator kształtuje swoją poglądy na 
podstawie swego materjału. Im lepsze sa środki terapji konser- 
watywnej, tem węższy jest zakres rękoczynów chirurgicznych. 
Przy leczeniu konserwatywnem natrafiamy na kwestję społeczną. 
Kobiety zamożne daleko częściej nadają się do wyleczenia całko- 
witego na drodze konserwatywnej. U niezamożnych natomiast 
napotykamy na wielkie trudności w przebiegu leczenia zapaleń 
przydatków. Pamiętam np. przypadki wysiękowe o znacznej 
rozległości, które w krótkim czasie zostały wyleczone przez 
kapiele oraz borowiny (Piszczany). 

Nasze postępowanie jest następujące: Ponieważ leczenie 
konserwatywne może osiągnąć trwałe wyniki, najczęściej od nie- 
go zaczynamy leczenie, które zazwyczaj trwa długo. Jeżeli nie 
prowadzi do celu, wtedy po rozważeniu wszystkich okoliczności 
następuje leczenie operacyjne, u kobiet młodszych jednakże nie 
radykalne. Staramy się zachować wszystkie narządy, które nie 
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są zmienione, ponieważ przez dodatkowe leczenie mogą być małe 
stopnie zapaleń zaźegnane. Im starszą jest kobieta, Lem radykal- 
niejsze jest leczenie. W niektórych przypadkach leczenia chirur- 
gicznego nie można długo odkładać. Do tych przypadków należą 
sprawy, perforujące do pobliskich narządów. 

Zrozumiałem jest, że dużo zależy od jakości techniki opera- 
cyjnej. Leczenie operacyjne zapaleń przydatków nadaje się jedy- 
nie dla doświadczonego ginekologa, który zapobiegnie powstaniu 
wysięków kikutowych. Z powodzeniem używaliśmy często sącz- 
kowania, bądźto do pochwy lub przez ścianę brzuszna. 

Nasz materjał jest wielki. Jako dyrektor kliniki w ciągu 
prawie 14 lat mogę wyliczyć leczonych spraw przydatkowych, 
zaliczając do tego przypadki lżejsze, daleko ponad 10.000. Z tego 
przypada na laparotomje około 1.200 przypadków. Z wyników 
operacyjnego leczenia jesteśmy zupełnie zadowoleni, również 
w przypadkach ropiejacych, zwłaszcza ciężkich. 


2. Dr. Horalek (Brno): Zapalenie ostre i podostre leczy- 
my zawsze konserwatywnie. W przypadkach przewlekłych pró- 
bujemy regularnie poprzednio leczenia zachowawczego i zdrojo- 
wego. W tych to przypadkach wielkie usługi oddaja nam nagrze- 
wania diatermją aż do 60 min., poczem stosujemy dwuręczny 
masaż i kompresy. Ma to wpływ na nerw współczulny i okazuje 
się bardzo skuteczne. Pamiętać należy o leczeniu nadżerek 
i szyjki. Z zastrzyków polecam częste i małe dawki środków 
białkowych. W każdym przypadku posługuję się szczepionkami 
wiełoważnemi wyrobu krajowego, również przy rzeżączce. 

Gdy leczenie zachowawcze i zdrojowe, stosowane przez czas 
dłuższy, nie daje wyniku, a bóle i krwawienia maciczne utrzy- 
mują się i guzy nie zmniejszają się, operuję sposobem radykal- 
nym. Jeżeli jajniki okazują wielkie zmiany, jest lepiej usunąć je 
w całości i zdrowe czasteczki ich wszczepić do sieci według 
metody Cotte'a lub w powłoki brzuszne. Doskonałe wyniki daje 
klinowe wycięcie dna macicy według metody Beuttnera. Przy 
wielkiej bolesności wykonywam regularnie resekcję nerwu przed- 
krzyżowego (n. praesacralis). Po operacji zachowawczej stosuję 
jeszcze leczenie konserwatywne. Uderza, że w przypadkach 
przewlekłych schorzeń guzowatych często mikroskopowo stwier- 
dzić można gruźlicę (około 25%). 
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3. Prof. Czyżewicz (Warszawa) godzi się ze stano- 
wiskiem innych klinik, że sprawy zapalne zasadniczo leczy się 
nicoperacyjnie. Pod nóż właściwie nie dostają się sprawy zapal- 
ne jako takie, lecz tylko powikłania i następstwa zapaleń. 
Zabiegi operacyjne są tu bardzo trudne i wymagają doświadczo- 
nego operatora. Szybki przebieg operacji jest bezsprzecznie 
bardzo ważny. 

W leczeniu nicoperacyjnem środki resorhcyjne, stosowane 
przez pochwę, nie odgrywają roli, bo wchłanianie ich przez ścianę 
pochwy prawie nie istnieje. Masażu ginekologicznego, polegają- 
cego przedewszystkiem na rozrywaniu i rozciąganiu zrostów, 
nie uznaję, uważając go za bezwartościowy i niebezpieczny. 


4. Dr. Lenczowski (Lwów): Klinika lwowska hołduje, 
jak i wszyscy mówcy, zasadzie jak najdalej idącego konserwa- 
tyzmu. Lecz konserwatyzm ten usprawiedliwiony jest tylko 
do pewnych granic. W pewnym odsetku przypadków musi się 
operować. Najważniejszą rzeczą jest wskazanie do zabiegu 
i wybór metody operacyjnej. Wskazanie do operacji można 
ustalić tyiko po dłuższej obserwacji. I dlatego u nas w klinice, 
zanim przeznaczymy chorą do operacji, obserwujemy ją i leczy- 
my bez względu na to, czy chora była już leczona poza kliniką, 
czy nie. Niezmiernie ważną rzeczą jest badanie cytologiczne krwi 
oraz odczyn Biernackiego, gdyż brak leukocytozy oraz zbliżone 
do norm opadanie krwinek znacznie polepszają rokowanie po- 
operacyjne, jak o tem miał mówić kol. Jabłoński z naszej 
kliniki. Co do sprecyzowania wskazań do zabiegu, to i my rów- 
nież decydujemy się na operację przedewszystkiem w przypad- 
kach ropni i zmian przewlekłych, sprawiajacych znaczne dolegli- 
wości. 

Z metod operacyjnych stosujemy tylko laparotomję. Od 
kolpotomji, wykonywanej często w celu rozpoznawczym czy lecz- 
niczvm, obecnie odstapiliśmy; niezawsze usuwamy macicę. Taki 
radykalizm uważamy za usprawiedliwiony tylko w przypadkach 
ropni przydatków. W przypadkach zaś zmian przewlekłych 
ograniczyć się można do wycięcia przydatków z pozostawieniem 
macicy, zwłaszcza jeżeli mamy uzasadnione podstawy do przy- 
puszczenia, że sprawa zapalna w macicy w zupełności ustąpiła 
albo jej tam wogóle nie było. Wskazówkę do tego może dać 
ujemny wynik badania wydzieliny z pochwy i szyjki macicy. 
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5. Doc. Keller (Kraków), będąc zwolennikiem naogół 
zachowawczego leczenia, zwraca uwagę na świetne wyniki lecze- 
nia szczepionkowego, wbrew temu, co powiedział prof. Zub- 
rzycki, przedewszystkiem w stanach zapalnych pochodzenia 
rzeżączkowego. Obserwuje się przecież przypadki, w których po 
takiem leczeniu stwierdza badanie ginekologiczne prawie resti- 
tutionem ad integrum. Wiemy, jak chwalą sobie wenerolodzy 
dobre wyniki tego właśnie leczenia w tak zwanej rzeżączce 
zamkniętej. Do tej właśnie kategorji należą zapalenia jajowodów. 

W sprawie, poruszonej przez Karnickiego, nie- 
sączkowania jamy brzusznej nawet w przypadkach, w których 
ropa dostała się na otrzewnę, jest zdania, że, nie wiedząc, czy 
ropa nie zawiera bakteryj chorobotwórczych w dużej ilości, jest 
stanowczo za sączkowaniem tych przypadków. Lepiej sto chorych 
narazić na leczenie kilka lub kilkanaście dni dłużej, niż stracić 
choćby tylko jedną chorą na peritonitis. 


6. Dr. Uhma Czesław (Kraków), pracujac pod dwoma 
kierunkami, stojącemi na dwóch krańcowych stanowiskach, miał 
sposobność porównania ostatecznych wyników leczniczych. 
W leczeniu zachowawczem, polegającem głównie na leczeniu ter- 
micznem, ujętem w pewien system, widział znakomite wyniki, 
przy których daleko posunięte zmiany zupełnie się cofnęły, 
a chore zachodziły nawet w ciążę. Przy leczeniu operacyjnem, 
nie radykalnem jednak, przebiegi pooperacyjne bezpośrednie były 
zupełnie dobre, nawet bez względu na okres, w którym znajdo- 
wało się zapalenie przydatków. Po pewnym jednak czasie chore 
te wracały z naciekami i z takiemi samemi dolegliwościami. 
jakie miały przed zabiegiem. W leczeniu zachowawczem sprawą 
najważniejszą jest bezwzględny spokój i ścisłe leczenie aż do 
zupełnego wyleczenia. Leczenie ambulatoryjne nie daje żadnych 
wyników. 


7. Dr. Tarnowski (Toruń): W odpowiedzi prof. Zub- 
rzyckiemu, polecajacemu przy zachowawczem leczeniu przewle- 
kłych zachorzeń ginekologicznych ciepłe okłady, przepłókiwanie, 
diatermję i promienie Roentgena, podaję, że jestem przeciwni- 
kiem powyższych zabiegów, gdyż prowadzą one do zropienia. 
W odpowiedzi prof. Czyżewiczowi podnoszę, że resorbeja przez 
pochwę jest bardzo ożywioną. Mogę wskazać na przypadki, 
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w których po zastosowaniu rozczynu jodu nastąpiły bóle w szczę- 
kach i w innych miejscach. Gdy podałem jod doustnie u tych 
samych chorych, wystąpiły te same bóle. 


8. Doc. dr. Gromadzki (Warszawa) precyzuje stano- 
wisko współczesnego ginekologa, które wymaga wyzbycia się 
raz na zawsze podziału ginekologów na zwolenników postępowa- 
nia zachowawczego i operacyjnego. Każdy z nas powinien być 
zachowawcą w stosunku do przypadków, kwalifikujących się do 
leczenia zachowawczego i powinien chwytać za nóż tam, gdzie 
tego wymaga dobro pacjentki. Jeżeli, mając dobro chorych na 
względzie, będziemy postępować w myśl wiedzy i sumienia. 
możemy spodziewać się dobrych i lepszych niż dotąd wyników. 


9. Doc. Szymanowicz (Kraków): W tej dyskusji nie- 
wiele jest do powiedzenia: zwolennicy kierunku konserwatywne- 
go będą skłaniać się z różnych powodów do leczenia objawowego, 
przeciwnicy tego kierunku, długotrwałego i bardzo często nie 
prowadzącego do wyleczenia, będą operować w chronicznych sta- 
nach, a często w ostrych. Nie zgadzam się z prof. Jakowic- 
kim, aby przy operacjach wyjmować macicę. Dlaczego mamy 
przedłużać zabieg i wyjmować zdrowy narząd, z wyjątkiem 
pewnej gruźlicy, tem bardziej, że wyniki pooperacyjne według 
różnych statystyk są w przypadkach pozostawienia macicy 
znacznie lepsze. Kol kowalski nie widzi w przewlekłych 
i obfitych krwawieniach macicznych wskazań do zabiegu opera- 
cyjnego; uważam, że to nie jest zgodne z rzeczywistością. Duży 
procent tego schorzenia zmusza nas do interwencji, a tutaj wolę 
zabieg operacyjny, niż naświetlanie promieniami Rocntgena. 


10. Prof. Jakowicki (Wilno), zamykając dyskusję, za- 
znacza, że dyskusja osiągła swój cel, bo dała wskazówki dla 
szerszego ogółu lekarskiego. Dyskusja stwierdziła, że leczenie 
spraw zapalnych przydatków jest trudne i wymaga ścisłego 
indywidualizowania. Wskazania do zabiegu operacyjnego w tych 


stanach wymagaja dużego doświadczenia i wielkiej ostrożności. 


1. Prof. dr. BOCHEŃSKI K. (Lwów). Granice porodu siłami 
matury. (Referat główny, streszczenia nie nadesłano, prof. Bo- 
cheński nieobecny.) 
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2. Doc. dr. BAJOŃSKI J. (Poznań). Granice położnictwa kli- 
nicznego i pozaklinicznego. (Koreferat.) 

Nie może ulegać wątpliwości, że położnictwo kliniczne 
góruje nad pozaklinicznem. Czynniki są następujące: Pewniej- 
sza aseptyka, zapewniona dosiateczna pomoc osobowa przy zabie- 
gach, dokładniejsza i nieprzerwana obserwacja, szersza możność 
podejmowania zabiegów operacyjnych, sprawniejsze uśpienie, 
możność śpiesznego przetoczenia krwi, łatwiejsze opanowanie 
krwawień, korzysianie z aparatu Roentgena, możliwość odosob- 
nienia chorej oraz umożliwienie spokoju położnicy. Autor oma- 
wia poszczególne punkty. lm wcześniej przekazany bywa przy- 
padek do kliniki, tem lepszych spodziewać można się wyników. 
O ile można, należy przypadki jeszcze przed rozpoczęciem bólów 
porodowych przekazać klinice. Do przypadków tych trzeba zali- 
czyć: ścieśnionaą miednicę, krwawienia w ciąży, wady sercowe 
wyrównane lub niewyrównane, gruźlicę płuc i krtani, białko- 
mocz, zwlaszcza objawy przedrzucawkowe i rzucawkę, guzy 
macicy lub w jamie brzusznej, owrzodzenia i rozległe blizny na 
sromie lub w pochwie, pozatem septyczne poronienia, a wkońcu 
zgoła nieodpowiednie warunki domowe. Przypadki powyższe 
stanowią tylko około 5% ogólnych przypadków, dła praktyka 
pozostaje zatem jeszcze 97% takich, któremi może i winien się 
zaopiekować. 

Dobre wyniki pozakliniczne zależne są od pewnych warun- 
ków zewnętrznych, jak i od stopnia wyszkolenia i zręczności leka- 
rza. Warunki są następujące: a) otoczenie nie powinno być zbyt 
prymitywne, b) odległość chorej od lekarza nie powinna być 
zbyt wielką, c) powinna istnieć możność odsunięcia osób 
postronnych, d) lekarz nie powinien być krępowany czasem. 


3. Dr. ZELIĆ (Beograd). Konserwatywne leczenie eklamysji. 

Przeglądając materjał państwowej kliniki w  Beogradzie, 
przychodzi autor do wniosku, że metoda zachowawcza, stoso- 
wana przy eklampsji, góruje nad metodą czynną. Według sta- 
tystyki wynosi śmiertelność w przypadkach rzucawki, leczonej 
metodą zachowawczą lub zapobiegawczą, według Strogano- 
wa 5,05% podczas ody ESO e aO e e 
osięgli procent od 1,7 do 1,5. 

Autor sadzi, że metoda czynna, polegająca na wykonaniu 
cięcia cesarskiego, daje gorsze wyniki, jest więcej niebezpieczna, 
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z wyjątkiem, gdy metoda zachowawcza lub jakakolwiek inna 
nie daje wyniku pożądanego. W tych razach cięcie cesarskie 
dozwolone jest jako ostateczność. 

Zamiast chloroformu (wodzianu chloralu) i morfiny poleca 
autor stosować pernocton (Riedel), który zmniejsza znacznie 
napady rzucawkowe i nie wywiera ujemnego wpływu na bóle 
porodowe. We właściwości tej upatruje autor przewagę tego 
środka nad innemi środkami narkotycznemi, stosowanemi doży!- 
nie, jak luminal-natrium, magn. suif., hedonal, których ujemne 
i dodatnie strony podkreśla Stroganow. Do ujemnych stron 
powyższych środków zaliczyć należy osłabienie bólów porodo- 
wych i przedłużenie porodu. 


4. Doc. dr. WICZYNSKI (Lwów). T. zw. rzadsze wskazania 
do cięcia cesarskiego w Świetle poglądów doby obecnej. 

Autor dowodzi, że stanowisko, jakie sobie cięcie cesarskie 
zdobyło w ostatnich laiach w rzędzie zabiegów położniczych, 
spowodowało, że te wskazania, klóre przed ta dobą uważane były 
za rzadkie. stanowia dziś zupełnie naturalne, codzienne wskaza- 
nia położnicze. Pozostają nieliczne przypadki, które określamy 
jako rzadkie nie ze względu na zabieg, lecz ze względu na samą 
istotną rzadkość tych przypadków. 


5. Dr. RYCHŁÓWSKI ZBIGNIEW (Lwów). Przebieg porodu 
po cięciu cesarskiem., 

W klinice Lwowskiej z 82-ch kobiet, które w tejże klinice 
przechodziły cięcie cesarskie, a następnie zgłosily się do porodu, 
26 musiało się poddać ponownie temu zabiegowi, a 6 rodziło siła- 
mi przyrody. Blizny okazały się we wszystkich przypadkach 
dostatecznie wytrzymałe. by sprostać swemu zadaniu, mimo że 
rodzące zastępowały stosunkowo wcześnie, bo w rok do dwóch 
lat po operacji. Poród po uprzedniem wykonaniu cięcia cesar- 
skiego powinien zasadniczo odbywać się w zakładzie. 


6. Dr. RYLL-NARDZEWSKA JANINA (Wilno). Wskazania 
do zabiegów operacyjnych w drugim okresie porodowym na pod- 
stawie materjału Kliniki Wileńskiej. 

Na 3146 porodów, odbytych w klinice Położn.-Ginekolog. U 
S. B. w ostatniem 8-leciu od 1/X 25 do 31/VII 33 r., operacyjne 
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porody stanowiły 12,9%. Cięć cesarskich było 69, w tem 2 in ago- 
nia. Śmiertelność matek 6%, w związku z zabiegiem 1,5%. 

Śmiertelność dzieci 5,8%, w związku z zabiegiem 0%. 

Kleszcze wysokie założono 29 razy; matek zmarło 3 (10%), 
dzieci 4 (14%); kleszcze niskie założono 64 razy, zmarła 1 matka, 
dzieci 7. 

Perforacyj wykonano 14, w tem 3 na płodach żywych (sta- 
rych pierwiastek 6); nacięcie krocza 154 razy. 

Ogólna śmiertelność matek 0,51%, a z przyczyn powstałych 
w klinice 0,25%, śmiertelność dzieci 2,95%. 


Wnioski: 1. Racjonalny konserwatyzm daje najlepsze 
wyniki dla matki i dziecka; 

2. cięcie cesarskie powinno ograniczyć stosowanie kleszczy 
wysokich, zwłaszcza u starych pierwiastek; 

3. niekorzystne dla matki i dziecka przeciąganie się okresu 
przerzynania się główki należy skracać częstem stosowaniem 
nacięcia krocza i podawaniem preparatów przysadki, w ostatecz- 
ności stosować kleszcze niskie; 

4.w przypadkach przedwczesnego odejścia wód należy 
wcześnie zwalczać słabość bólów porodowych. 


Obrady przerwano ze względu na smutną wiadomość 
o śmierci przewodniczącego XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników 
Polskich oraz IV Zjazdu Związku Lekarzy Słowiańskich, prof. 
dr. Adama karwowskiego. Sekcja ginekologiczna prze- 


, 


słała wdowie po ś. p. Zmarłym wyrazy współczucia. 


POSIEDZENIE III. 


Środa, 13 IX, popołudniu. 


Przewodniczą: prof. Czyżewicz, doc. Szymanowiez, doc. Widu- 
kovic (Zagreb), dr A. Karnicki. 


1. Dr. IIAVLASEK LUDWIK (Brno). Przyczynek do curie- 
i chemoterapji raka macicy. 

W celu osiagnięcia lepszych wyników leczenia raka macicy 
naświetlaniem w klinice położniczo-ginekologicznej prof. dr. Gu- 
stawa Mullera w Brnie do curieterapji dołączono chemo- 
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terapję thiosulfatem sodowym i sprzężonemi jego związkami 
z ciężkiemi metalami, zwanemi Pb-, Cu-, Se-Devenanem. Te 
związki chemiczne natrii hyposulfurosi zostały wypracowane 
i przygotowane przez Kabelika. Do leczenia raków macicy 
wprowadził je Trapl Wstrzykiwaliśmy 10—60 cm* Pb-, Cu-, 
Se-Devenanu, zawierających 6—60 mg Pb, 21—105 mg Cu, 6 mg 
Se, dokoła nowotworu do tkanki parametralnej i paravaginalnej, 
dożylnie przed rozpoczęciem kuracji, podczas działania radowej 
emanacji, a przed rentgenoterapjaą. W ten sposób leczonych było 
27 chorych, z których 23 były dotknięte rakiem szyjki macicy, 
3 pierwotnym, nie nadajacym się do operacji, rakiem pochwy 
i jedna gruczolako-rakiem cewki moczowej, pochwy i trzonu 
macicy. Raki szyjki macicznej były u 19 kobiet w III i IV sta- 
djum zaawansowania, a u 4 kobiet w I i HI stadjum. Wstrzyki- 
wane dawki thiosulfatu i jego soli nie wywoływały zatrucia. 
Nie spostrzegano zmian zapalnych ani też ropni w miejscach 
wprowadzenia roztworów do tkanki parametralnej i paravagt: 
nalnej. W dwóch przypadkach perforacji rakiem zajętej pochwy 
do jamy Douglasa Cu-Devenan dzięki swym własnościom anty- 
bakteryjnym nie dopuścił do zakażenia ogólnego i rozlancgo 
zapalenia otrzewnej. Przy tej kombinacji chemoterapii z curie- 
i rentgenoterapja nie spostrzegano idjosynkrazji ani w stosunku 
do radu, ani do promieni Roentgena. Chore nie odczuwały bólów 
i nie cierpiały na bezsenność. Nekrotyczne masy nowotworu 
szybko się oddzielały od podłoża, które nie krwawiło, elimino- 
wały się szybko i w znacznej ilości i dochodziło do wczesnego 
zabliźnienia. Nacieki przymaciczne szybko znikały. Szybkość 
opadania krwinek czerwonych zwalniała się. Chorym szybko 
powracały siły i szybko przybywało im na wadze; w krótkiim 
czasie stawały się zdolne do pracy. Z kobiet, dotkniętych rakiem 
szyjki macicy, 10 żyje 4—18 miesięcy bez nawrotu, 4 z nawrotem, 
3 przerwały leczenie, 4 są w stanie gojenia, dwie zmarły: jedna 
z powodu embolji tętnicy płucnej, druga z powodu charlactwa. 
Dwie kobiety z rozległym, nie nadającym się do operacji rakiem 
pochwy, po powtórzeniu kuracji curie- i chemoterapją Devena- 
nem, żyją obecnie 8—15 miesięcy bez nawrotu, trzecia przerwała 
kurację. Chora z gruczolako-rakiem cewki moczowej, pochwy 
i trzonu macicy zmarla z powodu rozlanego, ropnego zapalenia 
otrzewnej, powstałego z ropniaka macicy, który wytworzył się 
podczas aplikacji emanacji radowej. Przeciw zapaleniom 
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pochwy, powstającym wskutek zatrzymania wydzieliny przy 
umocowaniu radjoforów suchą tamponadą, stosuje się z dobremi 
wynikami gazową tamponadę, zwilżoną 5-10% roztworem 
emulsji głlicerynowej lub też nasmarowaną 10% pastą 
magnesiumhydroxydu, wprowadzoną do terapji przez Bečka 
pod nazwą Polysan. Próbne połączenie ceuric-rentgenoterapji 
z leczeniem solami thiosulfatu dały w rezultacie pewne wyniki 
dodatnie, które zachęcają nas do dalszego leczenia tym sposo- 
bem. Pierwotne wyniki w tych przypadkach raków, zwłaszcza 
pochwowych, uwzględniwszy jakość przypadków, są zadowala- 
jące i na przyszłość wiele obiecujące. 


2. Dr. LENCZOWSKI i dr. MEISELS (Lwów). Przerzuty 
w przypadkach raka macicy. 

Przerzuty raka macicy w narządy oddałone zdarzają się 
w obecnych czasach coraz częściej, a, co najważniejsze, częściej 
po leczeniu zapomocą energji promiennej, aniżeli po operacji. 
Przyczyna tego kryje się w tem, że obecnie, dzięki lepszym meto- 
dom leczniczym, jesteśmy w slanie znacznie dłużej utrzymać 
chore przy żyeiu, a więc doprowadzić je do okresu, w którym 
może wystąpić rozsianie się komórek nowotworowych, podczas 
gdy pierwej chore ginęły jeszcze w okresie procesu lokalnego. 
Jest rzeczą szczególnie ważną, — ważną ze względu na możność 
wczesnego rozpoznania, że dosyć często przerzuty takie powstają 
w kościach, zwłaszcza miednicy. 

Na ten szczegół prelegenci zwracaja szczególną uwagę 
i demonstrują kilka filmów rentgenowskich, uwidoczniających 
raki przerzutowe do kośćca 

Fakt coraz częstszego stwierdzania przerzutów raka w przy- 
padkach leczonych energjaą promienną nasuwa pewne refleksje 
natury ogólnej. Nauczyliśmy się powstrzymywać rozwój tej 
strasznej choroby w miejscu jej powstawania, ba, nawet ją wyle- 
czyć lokalnie, ale nie możemy uprzedzić możliwości późniejszego 
jej rozszerzenia się w narządach oddałonych. 


3. Dr. ZAWODZIŃSKI TADEUSZ (Warszawa). Badania 
nad krążeniem krwi u kobiet, cierpiących na mięśniaki macicy. 
Autor przeprowadził badanie nad krążeniem u 63 kobiet, 
cierpiących na mieśniaki, i u 34 innych chorych ginekologicz- 


nych (nowotwory jajnika, sprawy zapalne, zmiany położenia 
MACICY Taa 


Badania powyższe polegały: 


1. na mierzeniu pracy tętna i wydajności tętna zapomocą 
sfigmobołometru Sahli'ego; 

2. na mierzeniu ciśnienia skurczowego i rozkurczowego 
aparatem oscylometrycznym Pachona; 

3. na dokonywaniu temi aparatami pomiarów po zmęczeniu, 
«w celu określenia wydolności krążenia; 

4. na zdejmowaniu w każdym przypadku ortodiagramu 
serca; 

5. na badaniu fizykałnem, dokonywanem przez specjalistę 
internistę; 

6. na równoczesnem określaniu w części przypadków współ- 
czynnika pochłaniania światła przez mocz osób, badanych apa- 
ratem (Stufenphotometer) Pulfricha, przed i po zmęczeniu. 

Na zasadzie powyższych badań autor stwierdził wzmożona 
pracę krażenia u osób, obarczonych mięśniakami macicy, w po- 
równaniu z kobietami, cierpiaceimi na inne schorzenia gineko- 
logiczne. Różnie w ciśnieniu pomiędzy wspomnianemi grupami 
nie udało się stwierdzić. 

Nalomiast badanie czynnościowe serca i krążenie u kobiet 
z mięśniakami wykazały naogół wydolność serca normalną. 

Rozpatrując czynniki, mogące wywoływać omawiane zmia- 
ny w krążeniu, nie udało się stwierdzić ich zależności ani od 
wielkości guzów, ani od wywieranego przez nie ucisku, ani od 
zmian w jajnikach. 

Wśród szeregu przypuszczen nasuwa się między innemi 
czynnik konsitytucjonalny oraz lekka nadczynność tarczycy, 
wywołująca również, jak wiadomo, zwiększoną pracę tęlna, 
mierzoną aparatem Sahli'ego. 


4. Dr. ZAWODZIŃSKI TADEUSZ (Warszawa). Badania 
nad działaniem biologicznem oestryny pochodzenia jajnikowego 
i wydobywanej z moczu ciężarnych. 

Autor porównywał wpływ oeslryny na macicę i pochwę 
białych myszek, określając z jednej strony ruję według A llen- 
Doisy, z drugiej zaś badajac mikroskopowo macicę zwierząt 
przed i po doświadczeniu. 


W wyniku swych badań autor zauważył wpływ oestrynyv 
na nabłonek powierzchniowy śluzówki macicy, który wykazuje 
wyraźny rozrost. 

Odczyn ten występuje przy dawce mniejszej od dawki, 
wywołującej objawy rui w pochwie. 

Autor ponadto określał ilość oestryny krażącej we krwi 
kobiet nicciężarnych i jej wpływ na macicę białych myszek. 


5. Doc. dr. KELLER (Kraków). Grasica a żeński narząd 
rodny. (Streszczenia nie nadesłano.) 


6. Dr. HERZHAFT (Kraków). Badanie doświadczalne nad 
wpływem promieni Roentgena na poziom cholesteryny we krwi 
chorych rakowatych. 

Przebadano 12 chorych z nowotworami, każdą czterokrotnie, 
w tem raz przed, a trzykrotnie w ciągu doby po naświetlaniu. 
Naświetlano okolicę obojętną stałą dawką. Stwierdzono 80% 
przypadków podniesienia się poziomu chalesteryny w pierwszych 
godzinach po naświetlaniu bez możności ustalenia charakte- 
rystyczncego przebiegu krzywej. Autor sądzi, że metoda ta 
w obecnych warunkach nie daje możliwości rozpoznawania 
nowotworów z chemizmu krwi. 


7. Dr. LENCZOWSKI J. (Lwów). Porody w położeniach 
defieksyjnych płodu. 

Praca dotyczy trzech zagadnień: etjologji, przebiegu porodu 
i związanego z tem postępowania oraz mianownictwa polskiego. 
Co się tyczy etjolegji, to autor po dokładnem rozważeniu docho- 
dzi do wniosku, że główną przyczyną wytwarzania się defleksji 
główki stanowia miednice ścieśnione oraz przedwczesne odejście 
wód płodowych. Analiza 104 przypadków porodów w położeniu 
defleksyjnem doprowadziła prelegenta do ustalenia następują- 
cych wytycznych w postępowaniu w przypadkach defleksji 
główki podczas porodu: 

Położenia ciemieniowe i ciemiaczkowe winny być trakto- 
wane tak samo, jak położenia czaszkowe. Zwraca na siebie 
uwagę tylko częstsza potrzeba zakładania kleszczy, co pozostaje 
w bezpośrednim związku z przedłużaniem się porodu. 

W położeniach twarzowych i czołowych należy ściśle odróż- 
niać, czy główka przeszła wchód miednicy, czy też znajduje się 
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jeszcze ponad nim. Jeżeli główka wchodu jeszcze nic przeszła, 
to ze względu na bardzo niekorzystne wyniki porodu per vias 
naturales powinno się znacznie częściej wykonywać cięcie 
cesarskie. Odnosi się to szczególnie do położeń czołowych. Tylko 
w przypadkach płodów niedonuoszonych można pozostawić poród 
siłom natury. O ile główka już przeszła wchód, natenczas obo- 
wiązywać winien jak najdalej posunięty konserwatyzm. Nawet 
w przypadkach wyraźnej asfiksji płodu postępowanie wyczeku- 
jące daje lepsze wyniki w tych przypadkach, aniżeli nieoględne 
wykonywanie operacji kleszczowej, tak niebezpiecznej dla płodu. 
a kaleczącej matkę. 

Wkońcu prelegent proponuje niektóre zmiany w mianownic- 
twie odnośnie do połozeń głowkowych. I tak, położenie czaszko- 
we — nazywać „położeniem potylicowem*, a w celu określenia 
kierunku zwrotu części przodującej używać słowa „tylne“ lub 
„przednie, dodanego do nazwy, określającej część przodującą, 
w zależności od tego, czy skierowuje się ona ku tyłowi, czy też 
ku przodowi. 


8. Doc. dr. ZALESKI WACŁAW (Wilno). Wpływ ciąży na 
zachowanie się wszczepionego pod gruczoł miekowy rogu macicy 
u króliczek. 

18-tu króliczkom w wieku około 14 roku wszczepiano pod 
gruczoł mlekowy odcinek rogu macicy 1,5—2,5 cm długości 
razem z odnośnym odcinkiem krezki (więzadła szerokiego) i prze- 
biegajacemi w niej naczyniami, pozostawiając drugi róg niena- 
ruszony. 

Technika tego zabiegu została podana w Ginekologji Pol- 
SKICI KEES TOS0RE 

Po zajściu króliczek w ciążę wycinki wszczepionego rogu 
badano drobnowidowo, począwszy od 9 dnia ciąży do 30 dnia 
i po ubływie 1 doby po porodzie. Referent stwierdza, że zachodzą 
tu zmiany podobne do takich, jakie obserwuje się w odpowied- 
nich okresach w normalnej ciąży w tych fałdach śluzówki maci- 
cy, z których wytwarza się t. zw. Obplacenta. Do najbar- 
dziej charakterystycznych zmian, jakie zachodzą w tej ciąży 
rzekomej (pseudograviditas), zaliczyć należy: swoiste, tak cha- 
rakterystyczne w ciąży zwyrodnienie nabłonka powierzchnio- 
wego, częściowo i gruczołowego, wskutek czego układa się on 
pozornie jakgdyby w kilka warstw, tworząc szerokie wielo- 
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jądrzaste masy protoplazmatyczne, w których granic pomiędzy 
poszczególnemi komórkami rozróżnić nie można. 

Proces ten, zaledwie zaznaczony w pierwszych dniach po 
zagnieżdżeniu się zaplodnionego jaja, stopniowo narasta i naj- 
bardziej jest zaznaczony po 21 dniach ciąży. W tym okresie 
stwierdza się również obecność komorek olbrzymich przeważnie 
pochodzenia nabłonkowego. Gruczoły są wybitnie rozszerzone, 
wypełnione często płynem i reszlkami komórek zwyrodniałego 
nabłonka. Wysoki nabłonek walcowaty dobrze zachowany na 
dnie gruczołów, natomiast w ujściu gruczołów wykazuje takież 
zmiany, jak nabłonci powierzchniowy. 

W końcowych okresach ciąży (29 dni) dosięga szczytu proces 
łuszczenia się i odpadania zwyrodniałego nabłonka oraz rozpo- 
czyna się proces jego regeneracji z pozostałego niezmienionego 
nabłonka dna gruczołów. Regeneracja nabłonka postępuje dość 
szybko i po upływie 1 doby po porodzie walcowaty, niezbyt wyso- 
ki nabłonek wyściela prawie całe powierzchnie śluzówki rogu 
macicy. Wytwarzania pochewek okołonaczyniowych z komórck 
glikogenowych, zarówno jedno-, jak i wielojądrzastych, który to 
proces jest tak charakterysiyczny podczas wytwarzania się 
łożyska, w ciaży rzekomej się nie stwierdza. 

W preparatach, zabarwionych metodą Besta, w pierwszej 
połowie ciąży można stwierdzić w tkance łacznej oraz w mięś- 
niówce niezbyt liczne komórki, zawierające glikogen. W tkance 
łącznej nie stwierdza się komórek, które możnaby uznać za 
doczesnowe. 


9. Dr. TURYNA, dr. SKOWRON i dr. SKARŻYŃSKI (Kra- 
ków). Przepuszczalność łożyska dla hormonu pęcherzykowego. 

Doświadczenia nasze szły w kierunku wykazania, czy 
i jajnikowe hormony przechodzą przez łożysko. Do tego posłu- 
żyliśmy się metodą ilościowego obliczenia follikuliny w tkan- 
kach płodu i w wodach płodowych 20-dniowych zarodków króli- 
ków, których matki otrzymały poprzednio 2 zastrzyki czystej, 
krystalicznej follikuliny (2000 j. m.). Ilość follikuliny u zwierząt 
kontrolnych: 10 j. m. w tkankach płodów, a 20 j}. m. w wodach 
płodowych, podczas gdy przy strzykaniu matek — około 20 j. m. 
w tkankach zarodków, a 70 j. m. w wodach płodowych 
Doświadczenia wykonaliśmy w 5—8 godzin po zastrzyku, zanim 


D21 


mogły się ujawnić zmiany histologiczne w łożysku, mogące 
wpłynąć na jego przepuszczalność. Z powyższego wynika, że 
łożysko przepuszcza follikulinę do tkanek zarodków, a nadmiar 
jej w tkankach zostaje wydalony do wód płodowych. 

Pozatem różnica ilości hormonu pęcherzykowego w wątrobie 
20-dniowych płodów królika oraz niedojrzałych płciowo, dojrza- 
lych i ciężarnych samic, bez uprzedniego podawania im folli- 
kuliny, potwierdza nasze zapatrywania. Po przeliczeniu na masę 
i g największe jej ilości znaleźliśmy u płodów, najmniejsze zaś 
u niedojrzałych samic. Fakt ten tłumaczymy, przyjmując, że 
duże ilości. spotykane u płodów, pochodzą z nagromadzenia się 
hormonu, przechodzącego od matki przez łożysko; po urodzeniu 
zaś wzbogacenie ustroju w follikulinę następuje dopiero z chwilą 
rozpoczęcia się funkcji jajnika. 


10. Dr. TURYNA E. i dr. SKOWRON S. (Kraków). Wpływ 
hormonu męskiego na narząd rodny samicy. 

Powyższa praca omawia zagadnienie wpływu hormonu 
jednej płci na płeć drugą. Szereg doświadczeń, wykonanych 
zapomocą preparatu hombreol f-y Organon, dał bardzo dobre 
i ciekawe wyniki, które autor przypisuje dostatecznej czystości 
preparatu, pozbawionego całkowicie zanieczyszczeń i przymie- 
szek innych hormonów. 

Doświadczenia prowadzone były w dwóch kierunkach: 1. wy- 
kazania, czy i w jakim stopniu działa hombreo] na jajniki i drogi 
rodne niedojrzałych samic królików i szczurów, i 2. w jaki sposób 
wpływa na pojawienie się i przebieg cyklu oestralnego u kastro- 
wanych i niekastrowanych myszy i niedojrzałych szczurów. 

Ilombreol, wstrzykiwany domięśniowo 6 tyg. do 3 mies. 
samicom królików przez 6—20 dni, nie wywoływał zmian wstecz- 
nych w ciągu 2 mies. U niedojrzałych 1% mies. samic szezurów 
wywoływał hombreol przyśpieszenie dojrzewania pęcherzyków 
Graafa, a w macicy parokrotne powiększenie jej objętości. 
Mikroskopowo natomiast silniejszy rozwój tkanki mięsnej i lącz- 
nej, silne przekrwienie ostatniej i silne rozwinięcie gruczołów. 
Reakcja widoczna jest już makroskopowo 4 dnia od pierwszego 
zastrzyku. 

Natomiast u kastrowanych myszy i niedojrzałych szczurów 
wywołuje hormon męski objawy długotrwałej rui. 


11. Dr. RYCHŁOWSKI ZB. i dr. LIEBRART ST. (Lwów). 
Wpływ przedwczesnego pęknięcia pęcherza płodowego na prze- 
bieg porodu i połogu. 

Na podstawie statystyki z i0-ciu lat, przeprowadzonej na 
materjale polożniczym kliniki tłwowskiej, jako też doświadczeń, 
wykonanych na przypadkach bieżących, doszli autorowie do 
przekonania, że przedwczesnego pęknięcia pęcherza płodowego 
nie należy uważać każdorazowo za powikłanie porodu. Prze- 
ciwnie, w wielu przypadkach, dotyczących rodzących pod inne- 
mi względami prawidłowo, zaznacza się nawet korzystny raczej 
wpływ tego zjawiska. Do pracy dołączono obszerne tablice, 
w których zestawiono cały materjał statystyczny. 


12. Dr. RARNICKI W. (Wilno) Własna odmiana chwytu 
Credé’go. 


Odmiana ma na celu: 1. rozpoznawcze ustalenie, czy łożysko 
się wadliwie odkleja z powodu zrostu, czy też z powodu wadliwej 
pracy mięśnia macicznego. 2. uzyskanie w przypadkach wadli- 
wej czynności mięśnia macicznego odklejenia lożyska bez czyn- 
nego wkraczania domacicznego. Odmiana polega na: a) odnale- 
zieniu miejsca przyczepu łożyska, b) masowaniu dwoma palca- 
mi małego odcinka, odpowiadającego centrum odnalezionego 
miejsca przyczepu łożyska: wytwarzamy krwiak pozałożyskowy, 
c) powiększając pole masowane, doprowadzamy do symetryczne- 
go ohkurczania się macicy, d) usunięcie łożyska. Zastosowuję 
chwyt Ćredć'go na miejsce pierwotnie masowane z podtrzymy- 
waniem macicy od dołu tuż ponad spojeniem łonowem. 


13. Dr. GRUNIIUT (Kraków). Mięśniaki macicy a ciąża. 

Mięśniaki w czasie ciąży zdaniem autora nic są wskazaniem 
do przerwania ciąży. W dużej ilości przypadków —- szczególnie 
przy guzach podsurowiczych i śródściennych ciąża, poród 
i połóg przebiegają bez powikłań. Ujemny wpływ zaznacza się 
jedynie w niedostatecznej retrakcji mięśnia macicznego w okre- 
sie 1Il-im. 

Mięśniaki, wychodzące z dolnego odcinka trzonu lub części 
nadpochwowej — podsurowicze i śródścienne —- mogą być przy- 
czyną niekorzystnego ułożenia płodu. 

Mięśniaki podśluzówkowe są najniebezpieczniejsze, ponieważ 
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prowadzą do groźnej atonji w okresie IIl-im, a w połogu są bar- 
dzo narażone na zakażenie. 

Mięśniaki moga być przyczyna mechanicznej przeszkody 
porodowej i w tych przypadkach metodą wyboru rozwiazania 
rodzącej jest cięcie cesarskie (przy żywym płodzie). Odnośnie 
do mięśniaków, należy je usunąć wraz z trzonem macicy przez 
nadpochwowe odjęcie macicy, wyjątkowo należy wykonać zabieg 
zachowawczy. W przypadkach nisko usadowionych mięśniaków 
usunąć należy macicę w całości. 

Obumarcie mięśniaków w czasie ciąży stanowi najczęstsze 
powikłanie. Wtedy najczęściej istnieje możność doczekania się 
końca ciąży i przez cięcie cesarskie uzyskania zdolnego do życia 
dziecka. 

W czasie połogu objawy obumarcia mięśniaka są bezwzględ- 
nem wskazaniem do zabiegu. Przez nadmiernie dlugo wyczeku- 
jące stanowisko narażamy się na coraz gorszą prognozę wykona- 
nego zabiegu. 


Dyskusja. 


1. Doc. Szymanowicz |Kraków): a) Mówca ma wielki 
respekt dla pęcherza płodowego, uważa go za czynnik zasadni- 
czy przy rozwieraniu się ujścia macicy i dlatego chroni pęcherz 
aż do zupełnego rozwarcia się ujścia zewnętrznego. b) Z poglą- 
dami kol. Karnickiego co do mechanizmu odklejania się 
łożyska przez krwiak nie zgadza się. Czynność mięśnia macicz- 
nego odgrywa tu zasadniczą rolę. c) Podkreśla ważność szybkiej 
decyzji radykalnego zabiegu przy nekrozie mięśniaka w pologu, 
o czem mówił dr. Grinhul. 


2. Dr. Licebhart (Lwów): Odnośnie do referatu kol. Z a- 
wodzińnskiego należy podkreślić fakt, że łącznie z mięśnia- 
kami macicy mamy do czynienia przeważnie z nadczynnością 
jajników, które zkolei maja wybitny wpływ na ciśnienie krwi, 
jak to mówca wykazał w osobnej pracy. Niezależnie od tego 
należy stanowczo wziąć pod uwagę tarczycę, która z reguły 
w przypadkach mięśniakow jest nadczynną. Decydującą rolę, 
zdaje się, odgrywa wzajemny stosunek jajników i tarczycy. 


3. Doc. Bajońhski (Poznań) podkreśla wpływ krwiaka 
pozałożyskow ego na odczepianie się łożyska. Niewątpliwie i sku- 
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pianie się mieśnia maciey jest momentem bardzo ważnym. 
jednakże nie jedynym. 


4. Prof. Czyżewicz (Warszawa): W odpowiedzi koledze 
Liebhartewi zaznaczam, że tłumaczenie zmian w sercu 
wprost zmienioną czynnością jajników przy mięśniakach nie 
wydaje się jeszcze droga racjonalną wobec wyniku doświadczen 
kol. Zawodzińskiego, że zmian tych w sercu niema 
w przypadkach nowotworów jajnika bez równoczesnych mięśnia- 
ków. Trzebaby rozważyć możliwości: albo a) istnienia czynnika 
nadrzędnego, powodującego i zmiany w sercu, i mięśniaki, albo 
b) odnalezienie może wpływu tarczycy na serce i równocześnie 
dającego powód mięśniaków, c) albo wpływu mięśniaków na 
serce pośrednio przez jajnik i następnie przez jego antagonistę 
tarczycę. To ostatnie wydaje się najprawdopodobniejsze. 

Do odczytu kol. W. Karnickiego zaznaczam, że w od- 
kłejaniu łożyska naturalnie odgrywa rolę najpierw przesuwanie 
się ściany macicy względem łożyska. Zaraz potem jednak działa 
zasięg skurczu ściany już na krwiak pozałożyskowy, co stwarza 
siłę, działajacą równomiernie na wszystkie strony, dając siię tak 
odklejajaca na boki, jak i wydalającą łożysko. Może dlatego 
przypadki nieodchodzenia odklejonego łożyska wydarzają się 
prawie wyłącznie w mechanizmie Duncana, gdzie brak siły 
wydałającej krwiaka pozałożyskowego. 


5. Doc. Keller (Kraków) nie rozumie zdania kol. Lieb- 
harta, że: „jest to jednym więcej dowodem, iż niezawsze 
obserwacje kliniczne sa potwierdzeniem doświadczeń laborato- 
ryjnych*, gdyż z treści jego przemówienia wynika, że w przy- 
padkach psoriasis wyciąg grasicy działał hamująco na gruczoły 
płciowe, czego wynikiem była amenorrhoca — fakt, potwierdza- 
jący moje doświadczenia laboratoryjne. Mają one naturalnie 
o tyle dużo wyższą wartość, iż w pracowni mamy dowolny wybór 
materjalu. ilościowy i jakościowy, możliwość operowania dla 
eksperymentu, czego w klinice naturalnie nie znajdujemy. 

Co do hiperfunkcji jajników przy mięśniakach w zwiazku 
z ich przerostem, to jest zdania tego samego, co prof. Czyż c€- 
wicz, że nie można identyfikować przerostu z hiperfunkcją. 
Raczej lepiej mówić o dysfunkcji, podobnie jak się to ma w cho- 
robie Basedowa. 
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6. Dr. Rychłowski (Lwów) w odpowiedzi doc. Szy- 
manowiczowi wyjaśnia, że klinika Lwowska zasadniczo 
stoi na stanowisku zachowania pęcherza płodowego. Mówca 
zapytuje dr. I[avlaska, czy dawka radu i Roentgena ulega 
zmianie w przypadkach uczulenia organizmu metalami. 


v Dr. A. Karnicki (Wiino) w odpowiedzi kol. Len- 
czowskiemu zaznacza, co następuje: Ze swego doświadcze- 
nia nie mogę się zgodzić, że twarzowe położenia sa tak bardzo 
niebezpieczne, najczęściej poród przebiega całkiem pomyślnie. 
Położenie czołowe zazwyczaj poprzedza położenie twarzowe 
i ułożenie chorej na stronę podbródka ułatwia przejście do poło- 
żenia twarzowego. Koleżance Ryli-Nardzewskiej zazna- 
czam: Nie wątpię, że w jej przypadkach inaczej postąpić nie 
można było, jednak sądzę, że w dobie obecnej technika operacji 
nie powinna zezwolić na perforację żyjącego dziecka. 

Postępowanie kol. Grunhuta uważam za całkowicie uza- 
sadnione: przy mięśniakach odczekać końca ciąży, zrobić cięcie 
cesarskie, a później wykonać całkowite wyjęcie lub nadpochwo- 
we wyjęcie macicy. 

Dr. Rychłowskiemu: Przy odpowiednich warunkach 
przyśpiesza przebicie pęcherza poród. 


8.Dr. Karnicki W. (Wilno) w odpowiedzi doc. Szy- 
manowiczowi stwierdza, iż prawdopodobnie skutkiem nie- 
porozumienia i braku czasu niedostatecznie uwypuklił czynność 
mięśnia. Wynika z samego sposobu (masowanie małego odcinka 
macicy celem obkurczenia mięśnia), że czynnik ten został w spo- 
sobie podanym należycie uwzględniony. 


9. Dr. Havlásek (Brno) w odpowiedzi Rychłow- 
skiemu zaznacza: Dawka promieni Roentgena i radu jest 
taka sama, jak bez równoczesnego leczenia solami thiosulfatu. 
Roentgen: 90 do 95% E. D. na każde z 3 do 4 pól. Rad: 5000 do 
6000 meh RaEm. Objawów toksycznych ani wstrząsu nie 
zauważono. 


10. Dr. Liebhart (Lwów): Odnośnie do przemówienia 
doc. Kellera zaznaczam, że obserwacje kliniczne, dotyczące 
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wpływu duzych dawek grasicy, stosowanych przy łuszczycy, 
a wywołujących niejednokrotnie nawet długotrwałą amenorrhoeę, 
pokrywają się z wynikami eksperymentalnych doświadczeń 
doc. Kellera. 


11. Dr. Lenczowski (Lwów): W odpowiedzi kol. A. 
Kkarnickiemu zaznaczam, że referat nie mówi o tem, że 
należy wykonywać cięcie cesarskie w każdym przypadku położe- 
nia twarzowego, lecz że należy je stosować przy odgięciach 
główki w przypadkach najmniejszych ścieśnień miednicy. 
Natomiast w przypadkach położenia czołowego wykonywać nale- 
ży cięcie cesarskie nawet u ciężarnych z prawidłową miednicą. 


POSIEDZENIE IV. 


Czwartek, 14 IX, przedpoludniem. 


Przewodniczą: prof. Czyżewicz, dr. HMoralek (Brno), dr. Jasiele- 
wicz (Warszawa) i doc. Wiczyński (Lwów.. 


1. Prof. dr. MÜLLER i dr. HAVLASEK L. (Brno). Kliniczne 
sprawozdanie o złośliwych guzach w ciąży, porodzie i połogu. 

Referent omawia następujące przypadki: 

a) Operacyjne ukończenie porodu przy raku szyjki macicy. 

b) Rak szyjki macicy u 20-letniej pacjentki, powstały w cza- 
sie ciąży, i jego leczenie emanacją radową. 

c) Rak sutka podczas ciąży. 

d) Mięsak kości podczas ciąży. 

e) Rak szyjki macicy podczas ropnico-posocznicy w połogu. 


Dyskusja. 


Dr. Lenczowski (Lwów) podkreśla niezmierną rzadkość 
omawianych przez prof. Millera przypadków. Podkreśla 
specjalne przypadki jednoczesnego występowania raka i nabło- 
niaka kosmówkowego. 


2. Prof. CZYŻEWICZ (Warszawa). Uwagi w sprawie prze- 
noszenia ciaży. 

Po ujednostajnieniu przepisów prawa karnego przez nowo 
wydany kodeks karny Polski przyjść musi prawdopodobnie 
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w krótkim czasie do narad nad ujednostajnieniem przepisów 
prawa cywilnego. Dotychczas bowiem obowiązuje u nas, zależ- 
nie od okolicy, jeszcze ustawodawstwo państw zaborczych, 
odmienne od siebie, co daje powód do rozmailego traktowania 
spraw sądowych. 

W dziale przepisów o dopuszczalnem trwaniu ciąży, koniecz- 
nych dla oceny legalności urodzin, uznaje kodeks Królestwa 
Polskiego z roku 1818 granicę górną 306 dni od czasu śmierci 
męża, kodeks niemiecki z roku 1898 granicę 302 dni, austrjacki 
zaś z roku 1811 granicę 300 dni od czasu śmierci męża względnie 
ostatniego stosunku pozamałżeńskiego. Kodeksy te sa obowiązu- 
jace dla poszczególnych dzielnic Polski, pomimo że między 
niemi istnieją zasadnicze różnice. 

Ponadto Niemcy, interpretujac ustawę wadliwie i opierając 
się na indywidualnem prawie sędziego możliwości przekroczenia 
ustawowej granicy, rzekomo naukowo dodają do wymaganych 
302 dni jeszcze 28 dalszych dni na wyrównanie okresu między- 
miesiączkowego, choć ten w powyższej liczbie dni już został 
uwzględniony, i definjują ciążę jako napewno przenoszoną 
dopiero, o ile poród jest o 350 dni oddalony od pierwszego dnia 
ostatniego perjodu. 

Takich porodów o maksymalnem trwaniu ciąży powyżej 
330 dni wykazują Niemcy zaledwie ośm (Rissmann, Resni- 
kow, Prochownik, Bäcker, Krewet po jednym, 
Futh trzy), przyczem stwierdzają, że jedno tylko dziecko uro- 
dziło się żywe, a jedno zginęło podczas porodu przez perforację. 
Inne zmarły jeszcze podczas ciąży. Najdłuższa z tych ciąż trwa- 
ła 355 dni. Uważają zatem takie przypadki za niezmiernie rzad- 
kie i ostrzegaja przed czekaniem na samoistny poród przede- 
wszystkiem ze względu na niebezpieczeństwo dla życia dziecka. 

Należy przedewszystkiem zaznaczyć, że obliczanie czasu 
ciąży według ostatniego perjodu nigdy nie może być uważane 
za pewne. Skoro jednak absolutnie nie mamy żadnego sposobu 
pewniejszego, musimy tak samo dalej postępować, zaznaczając 
tylko, że obliczonego okresu czasu nie uważamy za czas trwania 
ciąży, tylko za czas, który upłynął między pierwszym dniem. 
ostatniego perjodu a dniem porodu. 

Do oceny postawionego pytania, jaką opinję co do czasu 
trwania powołanego okresu mamy dać ustawodawcy, konieczne 
są tabele statystyczne, obejmujące co najmniej 100.000 porodów. 
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Ponieważ nikt nie dysponuje takim materjałem, musi się robić 
zestawienia zbiorowe. Niniejszy komunikat jest zatem tylko 
wstępem do pracy i zachętą do zbierania materjału przede- 
wszystkiem w klinikach i zakładach położniczych. 

W Klinice położniczo-ginekologicznej Uniwersytetu War- 
szawskicgo było w latach i921 do 1932 wśród 10.756 porodów 
donoszonych 431 przypadków, w których okres między pierw- 
szym dniem ostatniego perjodu i dnicm porodu wynosił więcej 
niż 280 dni, uznanych naukowo za normę. Stanowi to 4% przy- 
padków. Wśród nich było 29 z czasem trwania wyżej 330 dni 
(0,27% w stosunku do całości), 118 z czasem wyżej 306 dni 
(1,10%), 153 z czasem wyżej 302 dni (1,42%), a 180 z czasem wyżcj 
300 dni (1,67%). Sa to cyfry, odbiegające in minus wobec średnio 
przyjętych 10% wyżej 280 dni i 2% wyżej 300 dni, in plus zaś 
w grupie przypadków maksymalnego trwania wyżej 330 dni. 
Ponadto różnia się bardzo znacznie od niedawno podanych 
z Japonji (D. Cho), wykazujących prawie połowę wyżej 281 dni, 
a 6% wyżej 801 dni. Widocznie odgrywają tu rolę tak właściwości 
rasowe, jak miejscowe, konstytucjonalne lub przejściowe. 

Ze względów naukowych wybijają się na pierwszy plan 
przypadki grupy maksymalnej, powyżej 3380 dni. Wśród nich 
najdłużej trwał okres między pierwszym dniem ostatniego 
perjodu a porodem dni 392, i to u pierwiastki, która zazwyczaj 
lepiej pamięta daty perjodu, miesiączkującej regularnie. Jest to 
zatem czas o wiele dłuższy od wszystkich dotychczas znanych, 
obliczony na tych samych podstawach, co inne. 

Wśród podanych takich 29 przypadków urodziło się 28 ży- 
wych dzieci. Jedno tylko obumarło podczas porodu z powodu 
perforacji wobec wodogłowia. 

Ponad maksimum czasu trwania dotychczas znanego (przy- 
padek Fitha 355 dni) było takich 8 przypadków (po jednym 
przez dni: 392, 382, 381, 378, 375, 374, 369, 364). 

Wysnuwając wnioski, naturalnie jeszcze daleko nie obowią- 
zujące wobec szezupłości materjalu, należałoby powiedzieć, że 
przenoszona ciąża sama przez się wydaje się być nieszkodliwą 
dla płodu i że niema wskazań do jej przedwczesnego przerywa- 
nia. Dalsze spostrzeżenia mogą dopiero sprawę potwierdzić lub 
zmienić. 

Wreszcie luźne spostrzeżenie zastanawiające. lm dłużej 
trwa okres między pierwszym dniem ostatniego perjodu a dniem 
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porodu, tem więcej rodzi się dzieci płci męskiei. W grupie 
maksymalnej ponad 330 dni było chłopców 69%, w grupie między 
307 a 329 dni 65%, w grupie między 303 a 306 dni 54%, w grupie 
wreszcie między 301 a 302 dni 55%. Nasuwa to przypuszczenie, 
czy nie odgrywają tu roli jakieś sprawy hormonalne, ale 
żadnych na to dowodów jeszcze nie mamy. 


3. Prof. dr. MULLER (Brno). Wyniki operacyjnego leczenia 
zwykłej „incontinentia urinae“ u kobiet na podsiawie materjału 
z Kliniki w Brnie. 

W ciągu 7 lat operowano w tutejszej klinice 38 kobiet 
z powodu prostej inkontynencji moczu. 11 było w wieku od 40— 
50 lat. Na dziesiątek lat poniżej i powyżej wymienionego wieku 
przypada 9, na wiek między 60—70 lat — 7, reszta na niewiasty 
do 30 lat. Przyczyną zaburzenia było najczęściej uszkodzenie 
z powodu nadmiernego rozciągnięcia okolicy szyjki pęcherza 
moczowego w następstwie porodu. Widoczne zbliznowacenie 
wzdłuż cewki moczowej jest rzadkością. W jednym przypadku 
pozostała blizna z powodu cięższego urazu zewnętrznych narzą- 
dów rodnych na skutek upadku u starszej niewiasty. Dwukrot- 
nic było nietrzymanie moczu jako następstwo kolporrhaphiae 
anterioris. Z pomiędzy przypadków złożonych nietrzymania 
moczu był jeden, odznaczający się znaczną żylakowatością około- 
cewkową na całej jej dlugości, i z kamieniami pęcherza; przypa: 
dek znacznie rozszerzonej cewki moczowej ze znaczniejszem 


przodopochylcniem ciężkiej metrycznej macicy i inny — po 
ciężkiej hiszpance, także z wielką, przygniatającą macica przodo- 
pochyloną. 


Trwanie cierpienia jest niekiedy wieloletnie, w jednym 
przypadku aż przez czas 22 lat. 


NaCody operacyjne: 


1. Bezpțpośređnie ściągni¢cie w fałd okolicy 
szyjki pęcherza: a) zewnętrzne, b) wewnętrzne. 

Dla przypadków anatomicznie specjalnie nie skomplikowa- 
nych nadawała się t. zw. bezpośrednia plastyka mięśniowa 
według Stoeckla. W ten sposób było operowanych 30 kobiet 
z dołączeniem potrzebnych poprawek położenia narządów rod- 
nych (antefiksacja macicy, kołpopiastica i t. d.). W sprawie 
właściwego wykonania zabiegu nadmienia się, że ścisłe, anato- 
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miczne oznaczenie pozostałości zwieracza urethrotrigonalnego 
nie jest możliwe. De facto wykonuje się tu wydatne ściągnięcie 
w fałd i sprowadzenie do środka okolicy szyjki pęcherza obnażo- 
nych okolicznych miękkich części; zależnie od przypadku także 
dwupiętrowe. Przez to miejsce to podnosi się, zwiera się i wygi- 
na ku górze, tak że przy kateteryzowaniu operator w okolicy 
szyjki pęcherza natknie się na elastyczną a przytem poddającą 
się przeszkodę. Zwykle dołącza się jeszcze resekcję przedniej 
ściany pochwy, jak przy powierzchownej plastyce. Szew ściany 
pochwowej przyszywa się do piętra wewnętrznego. Pierwotny 
wynik bywa naogół dobry, w 5 przypadkach okazał się później 
nieco gorszy. Tyczy się to kobiet o skomplikowanej etjologji 
schorzenia. Operacyjne zabiegi w późniejszych przypadkach 
dokonywała samodzielnie większa ilość operatorów. Tylko raz 
przeprowadzono sphincterorrhaphia interna przy sectio alta, 
w rzadkim przypadku pelvis fissa dużego stopnia z kamieniami 
pęcherzowemi. Zwieracz był rozerwany w następstwie zmiażdże- 
nia wielkiego kamienia, które odbyło się poza kliniką. 


II. Podłożenie pod szyjkę resp. cewkę moczo- 
wa macicy (inierposik1o, wasimnońixat io): 

U starszych niewiast przy reklinacji macicy zastosowano 
interpositio (dwukrotnie) z bardzo dobrym wynikiem. Wyłączna 
antefixatio pochwowa macicy w tymże wypadku wystarczyła 
również do usunięcia. wadliwej czynności zwieracza. 


uI. Podłożenie wiązki powięziowej albo po- 
więziowo-mięśniowej z okolicy pod szyjkę 
pęcherza. Do tego używa się także więzadło obłe. 

Do tej grupy zaliczamy dwa przypadki, operowane według 
metody Goebell-Stoeckla. Dla szeregu skomplikowa- 
nych przypadków zastosowano pęczki powięziowo-mięśniow e 
z mięśni prostych brzucha. Po wielu latach wynik pozostał 
doskonały. W ostatnim przypadku transplantowano więzadło 
obłe prawe pod szyjkę (Solms). Obwodowy koniec więzadła 
został przymocowany na lewej stronie pochwy metodą Vine- 
berg-Werthcima. Pomyślny rezultat przetrwał już 5 lat. 
49-letnia pacjentka cierpiała na inkontynencję przez 22 lata. 

Przy wszystkich tych zabiegach nie należy nigdy zapominać 
o operacyjnem poprawieniu położenia narządu rodnego. Usunię- 
cie nieprawidłowego położenia macicy, plastyka pochwy i krocza 
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są podstawowem dopełnieniem właściwego zabiegu operacyj- 
nego. 


4. Prof. JAKOWICKI (Wilno). W sprawie plastyki zwiera- 
cza pęcherza moczowego. 

Za najlepszy, jakkolwiek nie wolny od pewnych braków 
zabieg plastyczny zwieracza pęcherza moczowego u kobiet uznać 
należy w chwili obecnej operację Goebell-Frangenheim-Stoeckla. 

Operacja ta jednak jest trudna do wykonania i nie daje 
dobrych wyników w przypadkach po zeszyciu przetok moczo- 
wych i plastykach pochwy. 

W tych razach referent poleca operowanie tylko od góry. 
Wytworzenie tunelu pod szyjką pęcherza moczowego jak najbli- 
żej cewki i przeprowadzenie płata, wyciętego z powięzi lewego 
m. prostego z wiązkami tego mięśnia. Płat ten powięzią zwró- 
cony ku pęcherzowi. 

Przyszycie wolnego końca do powięzi m. prostego prawego. 

Operowane w ten sposób dwie chore z zupełną niedomogą 
m. zwieracza zatrzymywały mocz w pozycji stojącej do 3 godzin 
po 200 cm. 


5. Doc. dr. ZALESKI WACŁAW (Wilno). W sprawie rozpo- 
znawania i leczenia adenomyosis. 

prelegent omawia wartość rozpoznawczą próbnego wycinka 
w przypadkach, gdy wycinek ten technicznie uzyskać można, 
oraz takich objawów, jak bolesne miesiaczkowanie i nieprawidło- 
we krwawienia z narządu rodnego. Podkreśla duże znaczenie 
rozpoznawcze objawu Halbana w przypadkach adeno- 
myosis uteri interna: okresowe i dość znaczne powięk- 
szanie się macicy przed miesiączką i powrót do pierwotnych 
wymiarów po miesiączce. 

Nadmienia też o dwóch własnych przypadkach adeno- 
myosis retrocervicalis uteri, w których stwierdził 
wybitne okresowe powiększanie się ogniska chorobowego, dobrze 
dostępnego zwlaszcza po uchwyceniu tylnej wargi kulociągiem 
i odciągnięciu szyjki ku górze w kierunku dolnego brzegu spoje- 
nia łonowego. Omawiając leczenie tego schorzenia, nadmienia 
o zastosowaniu promieni Roentgena (kastracja stała u kobiet 
bliskich okresu przekwitania i kastracja czasowa u kobiet mło- 
dych); sam jednak doświadczenia w tym kierunku nie posiada. 
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Głównym zabiegiem leczniczym w większości przypadków 
pozostaje zabieg operacyjny, polegajacy na usunięciu ogniska 
chorobowego najczęściej razem z tym lub innym odcinkiem 
narządu rodnego. 

Szczególnie ciężkich zabiegów wymagaja nierzadko przy- 
padki adenomyosis retrocervicalis z rozleglemi 
rozrostami w zatoce Douglasa, wrastaniem do odbytnicy, prze- 
grody pochwowo-odbytniczej i t. p. W Klinice Położniczo- 
Ginekologicznej U. S. B. w latach 1926—1933 wśród 20 kobiet, 
operowanych z powodu adenomyosis w wieku od 22 do 
52 lat, stwierdzono drobnowidowo: 

1. Torbicle smołowe w 13-u przyp., w tej liczbie w 2-u przyp. 
jednocześnie współistniały ogniska nabłonkowe w ścianach 
trąbek i adenomyosis uteri interna. 

2. Adenomyosis uteri interna w 8-iu przyp., w tej liczbie 
w 38-ch przyp. współistniały ogniska nabłonkowe w trąbkach 
i w 2 innych przypadkach jednocześnie stwierdzono torbiele smo- 
lowe jajników i ogniska nabłonkowe w ścianach trabek (patrz 
wyżej). 

3. Adenomyosis retrocervicalis uteri w 5-iu przyp., w tej 
liczbie w 8-ch przyp. jednocześnie istnialy torbiele smolowe 
jajników. Wśród 5-ciu przypadków tej grupy 4 były rozpoznane 
przed dokonaniem zabiegu, zawdzięczając to dokładnej i dłuż- 
szej obserwacji klinicznej oraz posługiwaniu się wspomnianym 
zabiegiem pomocniczym ściagnięcia kulociągiem szyjki podczas 
badania przed miesiączkowaniem, podczas miesiączkowania 
i po jego ukończeniu. 

20 wyszczególnionych tu przypadków adenomyosis narządu 
rodnego leczono wyłącznie zapomocą zabiegów operacyjnych. 
W tej liczbie dokonano: 


1. wycięcia przydatków — 5 razy (torbiele smołowe), 
2. nadpochwowego odcięcia macicy — 7 razy, 
3. całkowitego usunięcia macicy — 8 razy. 


Zejść śmiertelnych nie było. 

Wreszcie nadmienić muszę o 3-ch przypadkach adenomyosis 
retrocervicalis uteri, które są obecnie pod obserwacją kliniczną. 
Chore narazie nie zgadzają się na dokonanie zabiegu operacyj- 
nego, rozpoznanie więc nie może być w tej chwili uznane za 
ostateczne. 
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6. Dr. MODRZEJEWSKI (Poznań). Naczyniak kosmówko- 
wy (choriangioma). 

Autor opisuje guz naczyniakowy łożyska wielkości nerki 
dorosłego, uszypułowany, o zabarwieniu dwojakiego rodzaju na 
przekroju: odcinki czerwone przedstawiaja się drobnowidowo 
jako gęsto obok siebie leżące naczynia włosowate, silnie wypeł- 
nione krwinkami czerwonemi, miejsca zaś białawo-szare wyka- 
zują taki sam obraz, brak tylko krwinek w świetle naczyń włoso- 
watych. IPozatem stwierdza się w guzie miejsca uległc rozpado- 
wi i nadziane zlogami wapnia. 

Na podstawie obrazów histologicznych dochodzi referent do 
wniosku, że punktem wyjścia nowotworowej tkanki śródbłonko- 
wej jest przydanka naczyń, odżywiajacych guz, ściślej jej najbar- 
dziej odśrodkowe warstwy. Stąd odczepiają się nowe pokolenia 
naczyń włosowatych, tracą stopniowo swe ułożenie koncentrycz- 
ne w stosunku do pnia macierzystego i wypełniają się krwin- 
kami. 


2. Dr. LIEBIIART (Lwów). Wpływ hormonu jajnikowego 
na ciśnienie krwi. 

W klinice lwowskiej przeprowadzono badania nad wpły- 
wem hormonu jajnikowego na ciśnienie krwi na materjale, obej- 
mującym przeszło trzysta przypadków. Doświadczenia te prze- 
prowadzano kolejno u mężczyzn, dziewczynek przed pokwita- 
niem, kobict dojrzałych normalnych, wreszcie u pacjentek 
kastrowanych operacyjnie lub z pomocą promieni Roentgena 
i radu, nadto u kobiet, przechodzących w okres przekwitania. 
Oznaczano każdorazowo ciśnienie krwi tak maksymalne, jak 
i minimalne, kontrolę pomiarów przeprowadzono w kilka 
i kilkanaście godzin, jako też kilka i kilkanaście dni. Przez 
wykonywanie zastrzyków całego szeregu innych ciał, działają- 
cych hipotensyjnie, i konstruowanie odpowiednich krzywych 
starano się porównawczo rozwiązać zagadnienie tak chemizmu. 
jak i mechanizmu hipotensyjnego działania follikuliny. 


8. Prof. dr. ZUBRZYCKI (Kraków). Nowoczesne zapatrywa- 
nia na leczenie krwawień okresu pokwitania. 

Jak powszechnie wiadomo, przyczyną krwawień okresu 
pokwitania są zaburzenia jajeczkowania, powodujące nieprawi- 
dłowe zachowanie się błony śluzowej trzonu macicy i w związku 
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z tem uporczywe z niej krwawienia. Wychodząc z zalożenia, że 
nieprawidłowości w jajeczkowaniu muszą pociągnąć za sobą 
zachwianie równowagi hormonów jajnikowych w ustroju. cały 
szereg klinicystow starał się leczyć krwawienia okresu pokwi- 
tania przez doprowadzenie większej lub mniejszej ilości hormo- 
nu rujowego danemu ustrojowi. Klinicyści ci dążyli do tego, 
aby na drodze przywrócenia równowagi hormonalnej spowodo- 
wać prawidłowe jajeczkowanie, a w następstwie tego i prawidło- 
we zachowanie się śluzówki trzonu i zahamowanie krwawień. 

Wychodząc z założenia, że czynność gruczołów dokrewnych, 
włączonych w pojęcie części systemu wegetatywnego, musi 
pozostawać w związku z zachowaniem się systemu nerwowego 
wegetatywnego i od niego poczęści musi być zależna, staraliśmy 
się i my, idąc za przykładem Hirsch-FHoffmanna, wpły- 
nąć przez przestrojenie systemu wegetatywnego nerwowego na 
czynność wydzielniczą i czynność jajeczkowania jajnika. Uży- 
liśmy do tego celu za przykładem Hirsch-lloffmanna 
cefetoniny. W przypadkach, w których mieliśmy do czynienia 
z choremi, wykazującemi wzmożenie pobudliwości systemu 
nerwowego wegetatywnego nerwu błędnego, długotrwałe poda- 
wanie tego środka w niewielkich dawkach dawało w przeważnej 
liczbie przypadków wyniki dobre i zachęcające. Tylko w przy- 
padkach, w których wynik był ujemny lub chore nie znosiły 
efetoniny, stosowaliśmy domaciczne naświetlania radem w nie- 
wielkich dawkach, wychodząc z założenia, że rad, założony do 
macicy, uszkadza w mniejszym stopniu jajniki niż Roentgen, 
a działa głównie miejscowo na błonę śluzową i jej naczynia, 
hamując krwawienie. Pozatem zastosowanie radu, w niewiel- 
kich dawkach działające leczniczo, ma tę wyższość nad Roentge- 
nem, że nie upośledza na dłuższy okres czasu czynności rozrod- 
czych kobiety. 


9. Inż. LEJWA, dr. FRYSZBERG (Warszawa). Wartość kli- 
niczna reakcji Aschheima i Zondeka. 

W hadaniach naszych posługiwaliśmy się zmodyfikowaną 
przez nas metodą Friedmanna, sprawdzoną metodą klasyczną 
Aschheima-Zondeka. W ten sposób zbadaliśmy 100 przypadków 
niepewnej ciąży lub ciąży skomplikowanej, nie dającej się 
stwierdzić zapomocą zwykłego badania ginekologicznego. Były 
to: ciąże pozamaciczne, włókniaki macicy i ciąża, ciąża i nowo- 
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twory narządów rodnych, wczesne okresy przekwitania, nie- 
rozwijające się ciąże i t. p. Wyniki, otrzymane 20-—46 godzin 
po zastrzyknięciu moczu zwierzętom, były w 100% zgodne 
z rozpoznaniem klinicznem i z dokonanym: w niektórych przy- 
padkach zabiegiem chirurgicznym. Ze względu na to, że metoda 
Fricdmanna daje wynik w czasie znacznie krótszym niż klasycz- 
na metoda Aschheima-Zondeka oraz posiada tę zaletę, że jaskra- 
wiej uwydatnia obraz, metoda ta powinna znaleźć jak najszersze 
zastosowanie. 


Dyskusja: 


1. Prof. Jakowicki (Wilno) zaznacza, że przez odtru- 
wanie moczu można przyśpieszyć reakcję na królikach. 


2. Inż. dr. Lejwa A. (Warszawa) do uwag, dotyczących: 
metody Friedmanna o wspólnem działaniu hormonów przednie- 
go płata przysadki mózgowej i follikuliny, zaznacza, co następu- 
je: Folikulina działa doustnie w sto razy większych ilościach niż 
podskórnie. Bardzo wątpliwy jest wpływ folikuliny na jajnik. 
Folikulina jest produktem przemiany materji, a nie koniecznym 
produktem pęcherzyka Graafa. Jest bardzo niepewne strącać 
mocz alkoholem, gdyż nie znamy ilości prolanu w moczu, dla- 
tego lepiej przy reakcji Friedmanna zastrzykiwać zwykły mocz. 
Prolan nie składa się z dwóch substancyj, tylko z jednej, która 
daje efekt A i B. 


3. Dr. Horalek (Brno) do referatu prof. Mullera za- 
znacza: Bardzo rzadkie połaczenie chorionepithelioma mali- 
gnum z innemi nowotworami są dla mnie dowodem, że nowo- 
twory dobrotliwe przechodzą w nowotwory o charakterze 
embrjonalnym aż do złośliwych. Zauważyłem to w przypadku 
niedawno operowanym, gdzie rak szyjki macicy wrastał do 
włókniaka uszypulowanego szyjki macicznej. Drobnowidowo 
stwierdzono obok miejsc rakowatych miejsca nierakowate. To 
samo zauważyć można w przypadkach carcinosarcoma macicy. 
Przypadek taki opisałem w tym roku. Wiele takich guzów 
powstaje w ten sposób, że pod wpływem złośliwego bujania 
nabłonka następuje złośliwe bujanie desmoidalne, lub odwrotnie. 
Objaw ten nazywam złośliwym refleksem nowotworu złośliwego, 
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co bardzo dobrze zauważyć można w przypadkach chorionepithe- 
lioma pod względem jego specjalnych właściwości hormonal- 
nych. 

Do referatu doc. Zaleskiego zaznaczam, że podzielam 
bardzo ciekawe jego spostrzeżenia. Niedawno widziałem endo- 
metrioma krocza wielkości czereśni, które powstało w następ- 
stwie jego zeszycia. Guz ten powiększał się w czasie miesiączki 
do wielkości orzecha włoskiego i pękał, pozostawiając przetoke, 
która w czasie perjodu wydzielała krwawą treść, a po ukończe- 
niu miesiączki zamykała się. Obserwacja ta wywołała moje 
zaciekawienie dla przewlekłych przetok hemoroidalnych, które 
dawały recydywę w czasie perjodu i po jego ustąpieniu zamy- 
kały się. Sądzę, że szereg tych przypadków jest spowodowany 
wszczepieniem śluzówki macicznej lub tkanki cytogennej do 
rany krocza w następstwie skrobania macicy. W wyskrobinach 
z tej przetoki rzadko tylko znajdujemy tkankę endometrialną 
(patrz Zbl. f. Gyn. 1933, nr. 34, Horálek). Podobne powiększa- 
nie się guzów endometrialnych w czasie miesiączki można zau- 
ważyć w endometriomatach rany brzusznej, pępka i przy fistula 
menstrualis. 

Do referatu dr. Liebharvta zaznacza, co następuje: 
Objawy wypadowe spowodowane są dysfunkcja wydzielania 
dokrewnego. Ujawnia się ona w zakresie układu wegetatywnego 
(odruch endokryno-sympatyczny). ndokrynoterapja doustna 
daje słabe wyniki i jest za droga. Próbowałem dlatego wpłynąć 
na układ wegetatywny tylko lekami sympatico- względnie para- 
sympaticotonicznemi. W wyborze leku kierowałem się wyso- 
kością ciśnienia krwi. Przy wysokiem ciśnieniu dawała yohim- 
bina w połączeniu z belladonna w dawkach homeopatycznych 
dobre wyniki (yohimbini 0,2 : 20,0 — 2 razy dziennie po 5 kropel). 
Przy hipotonji stosowałem ephetoninę (0,2 : 20,0 — £ razy dzien- 
nie po 5 kropel) przez czas dłuższy. W razie potrzeby dawkę 
można zwiększyć. Środek ostatni jest bardzo ważny zwłaszcza 
przy przewlekłym świądzie sromu postklimakterycznym (patrz 
iloralek, Bratislavské lék. listy 1933). 


4. Dr. Liebhart (Łwów): Podawanie fołikuliny per os 
w pewnych schorzeniach w dużych dawkach ma pewien wpływ. 
hez wpływu jest natomiast folikulina, podawana per os, w swem 
działaniu wazomotorycznem w eksperymencie na zwierzętach. 
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Wpływ folikuliny na ciśnienie krwi u chłopców jest prawie 
identyczny z wpływem jej u dziewczynek. 


5. Prof. Czyżewicz (Warszawa): W związku z przemó- 
wieniem inż. Lejwy przypominam, że jednakie działanie pro- 
lanu nie jest pewne, gdyż okazało się, że w zależności od oddzia- 
ływania jego rozczynów mogą w tym samym preparacie występo- 
wać działania, odpowiadające jego frakcji A lub B. 

W odniesieniu do istoty prolanu i folikuliny coraz częściej 
sprawdza się zapatrywanie Evansa i innych, że nie są one 
hormonami, lecz raczej odpadkami przemiany materji. Mówca 
uzasadniał to stanowisko, z którem się solidaryzuję. Przed 
dwoma laty, na zjeździe ginekologów w Krakowie, wyraził już 
przekonanie, że dzieje sie to w przypadkach istnienia w ustroju 
ognisk przemiany materji o typie embrjonalnym, charakteryzu- 
jących się przemianą szybką, a nie kompletną, z życiem wydat- 
nem, a krótkiem i z dużą ilością odpadków. Stanowisko to tłu- 
maczy dobrze fakt pojawiania się dużej ilości prolanu i folikuli- 
ny podczas ciąży, w przypadkach raka i t. d. 

Wreszcie należy podkreślić, że [olikulina, zdobyta z pęche- 
rzyków Graafa i oestryna, wydobyta z moczu ciężarnych, nie są 
cialami identycznemi, choć mają wspólną własność wywoływa.- 
nia rui. W doświadczeniach nalezy o tem pamiętać. Czy istnieje 
podobna różnica między prolanem z przysadki a prolanem 
z moczu, niewiadomo, ale jest to bardzo prawdopodobne. 


POSIEDZENIE V. 


Czwartek, 14 TN, popoludniu. 


Przewodniczą: prof. Czyżewicz, doc. Gromadzki (Warszawa), 
dr. Gliński (Bydgoszcz) i dr. Suwalski (Poznań). 


1. Dr. VALSIK J. A. (Praha). O niektórych objawach, towa- 
rzyszących t. zw. „„thelotismus papiliae mammae“. 

Mianem thełotismus oznacza autor w myśl terminologji 
francuskiej wzwód brodawki piersiowej. Ciekawe objawy, towa- 
rzyśszące wzwodowi studjował autor na 80 kobietach karmiących. 

Pierwszym objawem jest skurcz areoła maminae. Spostrzegł 
iopisał go Schumacher, nie zauważył jednak całego szere- 
gu bardzo ważnych objawów. 


Szerokość obwódki u kobiety stojącej wykazuje następujące 
wymiary: 


Po str. lewej prawej 
w spoczynku dy40 z (ik SZOEZOMKA 
w czasie skurczu 4,06 + 0,16 4,00 0,15 


Skurcz obwódki wywołał autor zawsze przez silny ucisk 
i pocieranie brodawki palcami; można go jednak wywołać rów- 
nież przez inne czynniki fizykałne i psychiczne. 

Długość (kraniokaudalna) obwódki w czasie skurczu zmie- 
nia się o wiele mniej od szerokości. Wymiary są następujące: 


po iewej po prawej 
w spoczynku Byli = (MIG 54811 se WIG) 
w cząsie skurczu ŚW == (I 4,60 + 0,15 


Często oś długa podlużnoeliptycznej areoli zmienia swe poło- 
żenie i w czasie skurczu przebiega w linji pachowo-pępkowej, 
niejednokrotnie jednak zdarza się, że podczas skurczu obwódka 
zmienia swój kształt eliptyczny na gruszkowaty. Niekiedy blizna 
po nacięciu lub urazie jest przyczyna tej nieregularności, gdyż 
w miejscach tych skurcz jest słabszy lub niema go zupełnie. 

Pozatem stwierdził autor w czasie wzwodu, że brodawka 
przesuwała się jakgdyby w kierunku dogiowowym. Po dłuższych 
bezskutecznych próbach uchwycenia tego objawu udało mu się 
to przy pomocy seryjnych zdjęć fotograficznych. Wykazują one, 
że przy skurczu dochodzi nietylko do zmiany wielkości, kształtu 
obwódki i położenia jej osi, lecz że tak brodawka, jak i dystalny 
brzeg obwódki przesuwają się w kierunku proksymalnym, pod- 
czas gdy brzeg górny, zwłaszcza górno-zewnętrzny, pozostają na 
miejscu. Jedynem wytłumaczeniem tego faktu, za którem prze- 
mawiają doświadczenia z nieprawidłowo kurczacemi się brodaw- 
kami bliznowatemi, jest przypuszczenie, że istnieją zrosty 
z tkanką podścieliskowąa w miejscach, nie przesuwajacych się 
w czasie skurczu. 


2. Dr. GERHARDT LEOPOLD i dr. POPIELSKI BOLE- 
SŁAW (Lwów). Próby oznaczenia płci płodu nieurodzonego. 
W myśl wskazówek, ogłoszonych przez amerykańskich auto- 
rów Doorn i Suggermann — wykonaliśmy szereg 
doświadczeń na królikach-samcach, którym wstrzykiwaliśmy 
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mocz poranny ciężarnych kobiet w ilości od 7 do 14 cm” dożylnie, 
wśródotrzewnowo lub podskórnie, poczem po 48 do 72 godzin 
wycinaliśmy im jądra i poddaliśmy je szczegółowemu badaniu 
makro- i mikroskopowemu. 

Badania makroskopowe wypadły ujemnie. WW obrazach 
mikroskopowych stwierdziliśmy w przypadkach, w których uro- 
dzily się córki, cechy, świadczące o przyśpieszonem dojrzewaniu 
płciowem, tam zaś, gdzie był syn, znaleźliśmy zmiany o charak- 
terze raczej wstecznym. 

Doświadczenia te wymagają jeszcze całego szeregu kontrol- 
nych badań i, jak narazie, nie mają większego praktycznego 
zastosowania. 


3. Prof. dr. ZUBRZYCKI i dr. BARANOWSKI (Kraków). 
Znaczenie odczynu Aschheima-Zondeka dla medycyny sądowej. 

Badania przeprowadzano z moczami świeżemi całego szerc- 
gu kobiet i mężczyzn i na podstawie wyników tych badań wysnu- 
to wnioski, że wynik dodatni typowego odczynu Aschheima- 
Zondeka z moczem świeżym pozwala na twierdzenie, prawie że 
nie ulegające wątpliwości, iż dany osobnik jest w ciąży. Ma to 
znaczenie dla medycyny sądowej w tych przypadkach, w któ- 
rych zachodzi wątpliwość istnienia wczesnej ciąży, lub w przy- 
padkach, w których ciązy na podstawie objawów klinicznych 
rozpoznać jeszcze nie można. Druga część badań dotyczy badań 
uskutecznionych z wyciągami plam, powstałych na bieliźnie lub 
pościeli z rozlanego moczu. Badania le wykazały, że w plamach 
tych można wykazać odczyn Aschheima-Zondeka jeszcze nawet 
po upływie kilku tygodni po ich powstaniu. Wypracowano 
odpowiednią metodę postępowania, umożliwiająca wykonanie 
omawianego odczynu nawet z zupelnie suchych plam. Wynik 
odczynu dodatni pozwala na stwierdzenie ciąży z takiem samem 
prawdopodobieństwem, jak wynik dodatni odczynu z moczem 
świeżym. Wynik ujemny nie dowodzi niczego. Ciała bowiem, 
powodujące odczyn omawiany, mogą ulec zniszczeniu, rozkłado- 
wi i t. d. i wobec tego niewykazanie ich obecności w plamach nie 
stanowi sądowego dowodu nieistnienia ciąży. 


4. Doc. dr. ŻURAŁSKI (Poznań). Rozważania kliniczne 
w Sprawie operacyjnego leczenia schorzeń zapalnych przydatków 
macicznych. 
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Na podstawie swego doświadczenia uznał referent następu- 
jący system leczniczy spraw zapalnych przydatków macicznych 
za wskazany: 

Ostre stany zapalne podlegają leczeniu zachowawczemu, 
prócz dużych ropni miedniey malej, które otwiera się (colpo- 
tomia) i następnie drenuje. 

Przypadki podostre i przewlekłe leczy zachowawczo. Jedynie 
przypadki, które po kilkumiesięcznem leczeniu nie ulegaja znacz- 
nej poprawie, przeznacza do leczenia operacyjnego. Na 1.438 
przypadki spraw zapalnych przydatków macicy operowano 
123 przypadki. Z tego 73% opuściło szpital w stanie wyleczenia. 
12% tych pacjentek zaszło później w ciążę. 26% wymagało 
jeszcze dodatkowego leczenia resorbcyjnego. Miał 1% śmiertel- 
ności, t. j. I przypadek gruźliczego zapalenia przydatków macicy 
z uogólnieniem graźlicy po operacji. Wybór metod operacyjnych 
zależny jest od różnych czynników. Pacjeniki blisko klimak- 
terjum operowano doszczętnie, pacjeniki w młodszym wieku 
operowano możliwie zachowawczo, poświęcajac stronę gorszą, 
całkowicie zachowując w każdym przypadku jeden jajnik albo 
część jego. 


5. Dr. METLER (Poznań). Leczenie oraz wyniki leczenia 
niepłodności, wywołanej zapaleniem przydatków macicy. 

Główną przyczyną niepłodności na tle zapalenia przydatków 
macicy to zakażenia wstępujące: zakażenia połogowe, po poro- 
nieniach, rzeżączka. Również nie bez znaczenia są zakażenia 
zstępujące. Wynikiem zmian zapalnych w jajowodach jest 
zazwyczaj ich niedrożność, czyli niepłodność wprost mechanicz- 
na. Leczenie zależne jest od okresu ostrego, podostrego lub 
przewlekłego. Może być konserwatywne lub operacyjne. W okre- 
sie przewlekłym można dopiero przystąpić do właściwego lecze- 
nia resorbcyjnego zmian zapalnych. Leczenie chirurgiczne pole- 
ga na stomatoplastyce, ewtl. wszyciu jajnika do światła jamy 
macicy. Statystyki różnych klinik. także i naszej, wykazują, że 
tak po leczeniu konserwatywnem, jak i operacyjnem widoki na 
zajście w ciążę są bardzo nikłe. W klinice naszej, z 36 obser- 
wowanych pacjentek zaszło 7 w ciążę, czyli 19,4%; po lecze- 
niu konserwatywnem 20,5%, po leczeniu chirurgicznem 0%. 
Sądząc według wyników leczenia kliniki naszej, metoda zacho- 
wawcza daje lepszą prognozę. Potwierdzają to również statystyki 
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innych klinik, w których np. po leczeniu konserwatywnem 
dochodzono do 30% wyników dodainich (Wrocław). 


6. Dr. CIERKOWSKA GERTRUDA (Poznan). Przyczynek 
do leczenia gruźlicy otrzewnej. 

W przeciągu ostatniego dziesięciolecia leczono w Klinice 
Ginekol. U. P. 31 przypadków gruźlicy przydatków, połączonych 
przeważnie z zajęciem otrzewnej; z tych kobiet, które nie rodziły 
zupełnie, było 18, które rodziły raz 5 i wieloródek 8. Różnice 
wieku są duże, bo od lat 16—52; jednak trzeba zaznaczyć, że 
najwięcej przypada na wiek od 18—30 lat. 

W 23 przypadkach wykonano laparotomję z następowem 
naświetlaniem promieniami Roentgena, z tych w 20-tu ograni- 
czono się do próbnej laparotomji, wyjmujac jedynie odrobinę 
materjału w celach rozpoznawczych, resztę poddano wyjęciu 
jedno- wzgl. obustronnemu przydatków. Naświetlano 6 razy 
w odstępach 4—6-1ygodniowych, dając po 2 duże pola a 8 minut 
bez bocznych osłon. Resztę przypadków leczono konserwatywnie, 
stosując naświetlanie: promieniami Roentgena (w dawkach jak 
wyżej), lampa kwarcową, oraz dieteiycznie. W trzech przypad- 
kach zrobiono nakłucie jamy brzusznej z odpuszczenicm płynu 
surowiczego, którego ilość wynosiła od 2—58 litrów. 

Wyniki leczenia były różne, zależnie od zaawansowania 
gruźlicy. W dwóch przypadkach nastąpił zgon w 15—60 dni 
po operacji, w reszcie przypadków nastąpiła znaczna poprawa 
stanu ogólnego i zmniejszenie nacieków gruźliczych. Dalsze 
leczenie dawało jeszcze znaczniejszą poprawę; w dwóch przy- 
padkach osiągnięto nieomal całkowite wyleczenie. 


7. Dr. PUZYREWICZ ANTONI (Poznań). O tak zwanych 
nadoperowanych przypadkach w położnictwie. 

Opierając się na materjale Kliniki Poznańskiej, autor zebrał 
t. zw. nadoperowane przypadki lekarzy-praktyków, przysłane 
do kliniki. 

Sa to nicudane zabiegi poza kliniką, w następstwie których 
wyłoniły się powikłania, groźne nieraz dla życia matki i dziecka. 

Autor omawia powikłania. powstałe w następstwie tych 
zabiegów, i postępowanie kliniki. 


8. Dr. SZYGOWSKI (Poznań). Zapalenie przydatków ma- 
cicznych u dziewic. 


Na 1382 kobiet, leczących się z powodu zapalenia przydat- 
ków macicznych w Klinice Poznańskiej, w ostatnich 10-ciu 
latach było 15 dziewic, cierpiących na to schorzenie. Z tego 
widzimy, że na 100 kobiet — niedziewic, chorujących na zapale- 
nie przydatków macicznych, przypada 1 dziewica. 

Z zestawionych i opisanych przeze mnie 15 przypadków 
zapalenia przydatków macicznych u dziewic wynika: 

U 3-ch dziewic zapalenie przydatków było następstwem 
zakażenia dwoinkami Neissera. 

U 6-ciu dziewic zapalenie przydatków powstało na tle istnie- 
jącego już w organiźmie czynnego procesu gruźliczego (płuca, 
jelita, otrzewna). 

U 3-ch dziewic podejrzewa się tylko, że schorzenie przydat- 
ków mogło rozwinąć się na tle gruźliczem (wywiady). 

U pozostałych 3-ch dziewic etjologja schorzenia przydatków 
nieznana. 

Zejście śmiertelne nastąpiło tylko u jednej pacjentki z dale- 
ko posuniętą gruźlicą płuc z powodu następowej niedomogi 
Serca. 

U pozostałych przebieg kliniczny naogół gładki, bez poważ- 
niejszych powikłań. Śmiertelność przy tego rodzaju schorzeniach 
u dziewic, jak wynikałoby z naszego obliczenia, wynosi 6,6%. 

Z pośród 6-ciu pacjentek-dziewic, chorujących na gruźlicze 
zapalenie przydatków, stwierdzono u 5-ciu z pośród tychże 
bolesne perjody oraz obfite upławy. Obfite zaś perjody, trwające 
5—6 dni, stwierdzono u wszystkich tych 6-ciu pacjentek. 

Z pośród 3-ch dziewic, u których podejrzewano tylko tło 
gruźlicze zapalenia przydatków, wszystkie miały perjody obfite 
oraz cuchnące upławy. Bolesne perjody stwierdzono tylko 
u jednej z nich. 


Doc. Gromadzki (Warszawa) przedkłada Zjazdowi 
następującą rezolucję, przyjęta przez zebranie: 

Sekcja Ginekologiczna przedkłada Prezydjum Zebrania Ple- 
narnego następująca rezolucję: 

XIV Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich uchwalić 
zechce: 

Na wniosek Sekcji XXIV (ginekologiczno-położniczej) uchwa- 
la się rozesłać w formie postulatu XIV Zjazdu Lekarzy i Przy- 
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rodników Polskich odbitki referatu doc. Bajońskiego: 
„Granice położnictwa klinicznego i pozaklinicznego*, wygłoszo- 
nego na posiedzeniu Sekcji dn. 13 IX 1933 r., in extenso Zarzą- 
dom regjonalnych Kas Chorych, jako instytucjom, majacym 
obecnie przeważający wpływ na ksziałtowanie się pomocy 
położniczej w Polsce. 


Prezydjum Sekcji! ginekologicznej rezolucję powyższą prze- 
słało Zarządowi Głównemu XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników. 


Po wyczerpaniu porządku dziennego prof. Czyżewicz 
zamyka obrady Sekcji ginekologicznej XIV Zjazdu Lekarzy 
i Przyrodników Polskich. 


Walne Zebranie Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego. 
Dnia 13 LX 1983 r. 


Przewodniczy prof. Kowalski (Poznan). 


Prof Jakowieki (Wilno) wygłasza krótkie sprawozda- 
nie ze swej działalności jako dotychczasowy prezes Towarzystwa. 
Na wniosek dr. Lenczowskiego przyjmuje Zebranie spra- 
wozdanie do wiadomości i udziela absolutorjum dotychczasowe- 
mu Zarządowi. 

Jako miejsce dla następnego zjazdu ginekologów proponują: 
prof. Kowalski i dr. Lenczowski Lwów, prof. Jako- 
wieki proponuje Łódź. W głosowaniu uchwalono Lwów. 

Na propozycję prof. Czyżewicza uchwalono, by na 
następnym zjeździe wygłoszono tylko jeden temat programowy 
i przeznaczono pierwszy dzien zjazdu dla tego tematu i dla wy- 
kładów, związanych z tematem programowym. Drugi dzień 
zjazdu przeznacza się dla wykładów luźnych. Jako temat pro- 
gramowy wyznaczono: „Zakrzepy i zatory w położnictwie i gine- 
kologji*; referat programowy obejmuje Lwów. Koreferenta 
wyznaczy prezes zjazdu po porozumieniu się z odnośnym kolega. 
Prezydjum zjazdu wyznaczono w następującym składzie: 
prof. Bocheński — prezes, dr. Lenczowsk i — sekretarz, 
doc. Wiczyński — skarbnik, dr. Zeidler i dr. Daum — 
członkowie komisji rewizyjnej. Zjazd odbędzie się w roku 1935 
we Lwowie w czasie Zielonych Świąt; na zjazd wyznacza się 
dwa dni. 
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Następnie prof. kowalski (Poznań) referuje sprawę 
założenia. Słowiańskiego Towarzystwa Ginekologiczno-Położni- 
czego, jako sekcję przy Związku Lekarzy Słowiańskich. Prof. 
Kowalski odczytuje opracowany dla takiego zrzeszenia regu- 
lamin, oparty na analogicznym regulaminie innych zrzeszeń kół 
specjalistów. Projekt tego regulaminu wysłany został przed 
Zjazdem do ośrodków uniwersyteckich w Bułgarji (Sofja), 
Czechosłowacji (Praga, Bratysława i Brno) oraz Jugosławii 
(Beograd i Zagrzeb). 

Treść regulaminu jest następująca: 


Regulamin Słowiańskiego Towarzystwa Ginekologiczno- 
Położniczego. 


ZNIESIE 


Słowiańskie Towarzystwo Ginckologiczno-Położnicze (S. T. 
G. P.) jest sekcją Związku Lekarzy Słowiańskich. 


ER. Wita 
Poza celami i zadaniami, objętemi statutem Związku Leka- 
rzy Słowiańskich, S. T. G. P. ma zadanie specjalne: rozwój 
położnictwa i ginekologji zapobiegawczych i leczniczych na zie- 
miach słowiańskich oraz dążenie do ścisłej współpracy i zapozna- 
nia się ginekologów słowiańskich. 


Art ILI. 


Członkami czynnymi S. T. G. P. są wszyscy ginekolodzy, 
należacy do narodowych towarzystw ginekologicznych, będący 
członkami Związku Lekarzy Słowiańskich. 

Poszczególne towarzystwa ginekologiczno-położnicze podają 
2 razy do roku listę swych członków do wiadomości Zarządu 
SŁ 1 (65 IP. 

Członkom czynnym przysługuje prawo czynnego i biernego 
wyboru na Walnych Zebraniach Towarzystwa. 

Członkowie czynni opłacają na rzecz Towarzystwa składkę 


w wysokości SSEZEZE rocznie. Składki ściągają poszczególne 
Towarzysiwa i przekazują S. T. G. P. 
NBL WNE 


Fundusze ze skladek członkowskich mają być zużyte, poza 
niezbędnemi wydatkami administracyjnemi, na wydawanie 
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własnego organu bądź samodzielnego, bądź też wychodzącego 
jako dodatek do jednego z istniejących słowiańskich czasopism 
ginekologicznych i położniczych. 


Art. V. 

Władzami Towarzystwa są: Walne Zebrania, Zarząd i Pre- 
zydjum. 

$ 1. Walne Zebrania odbywają się łącznie ze zjazdami nau- 
kowemi Towarzystwa w ramach zjazdu Związku Lekarzy Sło- 
wiańskich i są ważne bez względu na liczbę obecnych członków. 

Do zakresu czynności Walnych Zebrań należa: 

a) zatwierdzenie sprawozdania Zarządu i Komisji Rewizyj- 
nej za czas ubiegły, 

b) wybór Prezydjum oraz Zarządu, 

c) zmiany statutu większością % obecnych głosów, 

d) udzielenie instrukcyj zarządowi, 

e) rozpatrywanie wniosków, zgłoszonych na Walne Zebranie 
przez Zarząd lub przez członków. Członkowie moga zgłaszać 
wnioski wyłacznie za pośrednictwem swych Towarzystw naro- 
dowych i to najpóźniej £ miesiące przed Walnem Zebraniem 
w Zarządzie swego Towarzysiwa, a miesiąc w Prezydjum 
SAGE: 

§ 2. Zarząd S. T. G. P. składa się z Prezydjum i z członków, 
którymi są przewodniczący wszystkich Towarzystw Ginekolo - 
gicznych, wchodzacych w skład S. T. G. P., i jeden delegat 
z każdego z tych towarzystw, wybierany na trzy lata. 

(Oddziały danego Towarzystwa Ginekologiczno-Położniczego 
nie wchodzą w grę.) 

Zarząd zbiera się obowiązkowo bezpośrednio przed Walnem 
Zebraniem, pozatem załatwia sprawy drogą korespondencji Pre- 
zydjum z członkami Zarządu. Nadzwyczajne zebranie Zarządu 
może zwołać Prezydjum z własnej inicjatywy lub na umotywo- 
wane żądanie co najmniej trzech członków. Zebranie Zarządu 
jest ważne w razie obecności liczby członków, reprezentujących 
co najmniej połowę głosów wszystkich członków Zarządu, 
w razie nieobecności członkowie mogą przekazywać swój głos 
obecnym członkom (pisemnie). 

Do zakresu działania Zarządu należą wszystkie sprawy, 
wykraczające poza działalność Prezydjum, a przedewszystkiem 
ustalenie programów naukowych zjazdów. 
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$ 3. Prezydjum S. T. G. P. składa się z przewodniczącego, 
sekretarza i skarbnika. 

Przewodniczącym S. T. G. P. na kadencję trzech lat jest prze- 
wodniczący Towarzystwa Ginekologicznego, w którego siedzibie 
(lub w jej pobliżu) ma się odbyć następny zjazd Towarzystwa. 

Tam też rezydują sekretarz i skarbnik, zatwierdzeni przez 
Walne Zebranie na wniosek nowego przewodniczącego. 

Prezydjun: reprezentuje S. T. G. P. nazewnątrz, prowadzi 
korespondencję, załatwia sprawy bieżące, podając do wiado- 
mości członkom Zarządu załatwienie spraw nie rzadziej, jak raz 
na kwartał. 

Instrukcje Walnego Zebrania i uchwały Zarządu są dla Pre- 
zydjum obowiązujące. 

AYL 

Organem FLoWwavrzystwa "jes. EEA N 
Wszyscy członkowie S. T. G. P. obowiązani są prenumerować 
organ Towarzystwa. 

ALETE: 

Komisję Rewizyjna wybiera Walne Zebranie. Komisja skła- 
da się z trzech członków, którzy wybierają z pomiędzy siebie 
przewodniczącego. 

W skład Komisji liewizyjnej nie mogą wchodzić członkowie 
tego Towarzystwa Ginekologicznego narodowościowego, które 
w danej kadencji obejmuje Prezydjum S. T. G. P. 

Komisja Rewizyjna kontroluje finansową działalność Pre- 
zydjum i Zarządu i składa sprawozdanie na Walnem Zebraniu. 

Komisja Rewizyjna odbywa swoje posiedzenie bezpośrednio 
przed Walnem Zebraniem. 


Po obszernej dyskusji, w której udział biora prof Miller, 
dr MiFo ra lek, xtloc. Bajoński prot Czyzżewiczy doc. 
Szymanowicz i dr. Liebhart, postanowiono założyć 
Słowiańskie Towarzystwo Ginekologiczno-Położnicze. 

Na wniosek prof. Kowalskiego proponuje zebranie 
prof. Czyżewicza z Warszawy jako pierwszego prezesa Sło- 
wiańskiego Towarzystwa Ginekologiczno-Położniczego. 

Prof. Czyżewicz urząd przyjmuje i przyrzeka zająć się 
dalszem zorganizowaniem stowarzyszenia. 

Po wyczerpaniu porządku obrad zamyka prof. Kowalski 
Walne Zebranie Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego. 


XXV. Sekcja okulistyki. 


Gospodarz: prol. dr. W. Kapuściński, 
Sekretarz: dr. WL Magowski. 


(V Zjazd Towarzystwa Okulistów Polskich.) 


Sekcja Okulistyczna Zjazdu rozpoczęła swe prace dnia 
12 września 1933 r. o godz. 15 min. 30, w sali wykładowej Kli- 
niki Okulistycznej Uniw. Poznańskiego w obecności 45 oku- 
listów, wśród których byli i przedstawiciele okulistów krajów 
słowiańskich, a mianowicie: z Czechosłowacji: prof. dr. Roman 
IK ETUR ERa W dlo le WErRZY LEM EM, KIE ZGUAK HE Z ID 
doc. dr. Vejdowsky z Ołomuńca, dr. Śfastnik z Moraw- 
skiej Ostrawy i dr. Sacha; z Jugosławji dr. Supe Katica 
z Dubrownika i in. 

Zjazd otworzył przemowieniem powitalnem gospodarz, prot. 
dr. W. Kapuściński, witając gości słowiańskich wraz 
z okulistami polskimi przybyłych na Zjazd, i zaprosił o objęcie 
przewodnictwa prezesa Tow. Okulistów Lolskich, prof. dr. J. 
Szymańskiego. Prof. Szymański, witając członków 
uczestników Zjazdu, proponuje wybór na członka honorowego 
Tow. Okulistów Polskich prof. dr. R Kadlicky'ego z Pragi. 
Wniosek przyjęto przez aklamację. 


POSIEDZENIE |. 


Na wniosek prezesa zaproszono do przewodniczenia w pierw- 
szym dniu obrad Sekcji prof. dr. R. Kadlicky ego, zastępcą 
przewodniczącego wybrano doc. dr. J. Jirmana. Sekretarzami 
byli dr. Z. Galewskaidr. J. Grzędzielski. 
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1. Prof. dr. SZYMAŃSKI J. (Wilno). Gruźlica oka. (Referat 
programowy.) 


Referat obejmuje wyniki ostatniego kongresu międzynarodo- 
wego w tej sprawie z dodaniem przypadków i doświadczenia 
kliniki okulistycznej w Wilnie. 


Stosunek gruźlicy oka do ustroju wyraża się drogami zaka- 
żenia (endogenes, exogenes et per continuitatem) i zjawiskami 
odpornościowemi (pracalergia, alergia, anergia). Zołzy jake 
łagodna postać gruźlicy w okresie uczulenia. 


Zmiany patologo-anatomiczne nie zawsze są decydujące 
w rozpoznaniu. Próby tuberkulinowe daja odczyn miejscowy 
ważniejszy od ogniskowego i ogólnego. Szczegółowe rozpoznanie 
kliniczne według warstw, z rycinami przypadków kliniki 
wileńskiej. 

Leczenie swoiste zależne od uczulenia, dawkowanie ma 
większe znaczenie niż wybór preparatu. Nieswoiste leczenie 
obejmuje światłolecznictwo miejscowe i ogólne, klimatoterapiję, 
proteino- i autohemoterapję oraz zabiegi operacyjne. 


2. Dr. GRAFOWA KORNELIJA (Lwów). Przyczynek do 
obrazów szklistki w świetle lampy szczelinowej. (9 szkiców.) 


(Praca in extenso drukowana w kwartalniku „Klinika 
Oczna" 1934, str. 100.) 

Opis i pokaz szkiców, ilustrujących zmiany szklistki przy 
angjopatji siatkówki pochodzenia grużźliczego. Jako wczesny 
objaw występują krwotoki, które widać w świetle lampy szczeli- 
nowej jako liczne i drobne, żółtawe, błyszczące punkciki. Ważne 
jest dla rokowania, czy przychodzi do destrukcji rusztowania. 
Organizacja krwotoków w formie retinitis proliferans daje się 
stwierdzić bardzo wcześnie przez zmianę błon szklistki, ustawio- 
nych kulisowato, w pozorne taśmy, przebiegające w kierunku 
osi strzałkowej oka. Pozatem przedstawia autorka rzadki przypa- 
dek okraglej wrodzonej torbieli szczątków tętnicy ciałka szkliste- 
go, połączony z krwotokami na tle gruźliczem, i jeszcze kilka 
szkiców szklisiki zmienionej wskutek krótkowzroczności, roz- 
wodnienia iskrzącego i iridocyclitis tbc, wraz z podaniem 
własnych obserwacyj. 


Dyskusja. 


Dr. Grzędzielski J.: W ciałku szklistem stwierdzamy 
trzy rodzaje punktowatych tworów: 1. czerwone krwinki, 2. bru- 
natne osady złuszczonego nabłonka barwikowego ciałka rzęsko- 
wego. Pierwsze i drugie mogą być z sobą zmieszane; 3. białe 
punktowate twory identyczne z obserwowanemi w komorze 
przedniej, ale pozornie większe. 


3. Prof. REIS (Lwów). O krwotokach przygodnych po ope- 
racjach ocznych. 

(Praca drukowana in extenso w kwartalniku „Klinika 
Oczna“ 1934, str. 73.) 

Autor omawia trzy przypadki „przygodnych krwotoków po 
operacjach ocznych* i nadaje jednemu z nich nową nazwę 
chorobową „wrzekomego krwotoku wypierajacego'. Przypadek 
dotyczył operacji zaćmy starczej, u której przed wykonaniem 
zabiegu zastosowano dla znieczulenia i akinezji zastrzyk nowo- 
kainy z adrenalina i kantotomję. Krwotok, powstały kilka 
godzin po operacji, naśladował zupełnie prawdziwy krwotok 
wypierający, przyczem dopiero drugiego dnia można się było 
przekonać, że gałka była nienaruszoną, a krwotok pochodził 
najprawdopodobniej z krwawiącego naczynia po dokonanej 
kantoplastyce. 

Przypadek drugi wykazywał krwotok miąższowy po operacji 
raka powieki dolnej, gdzie równieź dokonano znieczulenia miej- 
scowego zapomocą nowokainy. Gdy wszysikie środki lokalne 
i ogólne tamujące krew zawiodły, zastosował R. jeszcze opatru- 
nek z włosków paproci, znanych pod nazwą Penghavar Diambi. 
Po zastosowaniu tego opatrunku krwotok zupełnie ustał. 

Trzeci przypadek krwotoku przygodnego wydarzył się po 
operacji gradówki powieki dolnej. Po kilku godzinach krwawie- 
nie było tak silne. że tylko podwiazanie chirurgiczne naczyń 
powiekowych spowodowało zaprzestanie krwawienia. 

W tych 38 przypadkach miał R. do czynienia z poważnym 
krwotokiem przygodnym, który nie pozostawał w ścisłym 
związku z dokonanym zabiegiem operacyjnym. Przypuszczać 
należy, że w tych trzech przypadkach, w ustroju odpowiednio 
przysposobionym, dodatek adrenaliny do środka znieczulającego 
spowodował przemijający skurcz naczyń, po którym nastąpił 
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dłużej trwający okres porażenia i rozszerzenia naczyń krwio- 
nośnych, dający powód do krwotoku, którego nie można było 
opanować środkami zazwyczaj stosowanemi. 


Dyskusja. 


Dr. Melanowski W. H.: Podobny do opisanego przez 
prof. Reisa silny krwotok po wydobyciu zaćmy u osoby star- 
szej, o którym myśleliśmy, że to krwotok wypierajacy, a który 
okazał się następstwem kantatomji u osoby z ciśnieniem krwi 
180/120, obserwowaliśmy niedawno w Klinice Ocznej U. Ww. 


Dr. Żurkowski: Zatamowanie krwotoku po operacji 
gradówki najprościej i najskuteczniej udaje się zapomocą prze- 
mywania rany gorąca wodą z undynki. 


4. Dr. MELANOWSKI W. H. Sprawność narządu wzroku 
zależnie od oświetlenia. 

(Praca wydrukowana in extenso w kwartalniku „Klinika 
Oczna“ 1934, str. 80.) 

(Streszczenia nie nadesłano.) 


Dyskusja. 


Dr Luftman: Badanie ostrości wzroku przy źrenicy 
zwężonej pilokarpiną nie daje dokładnych wyników, gdyż pilo- 
karpina wywołuje przemijajacą krótkowzroczność. 


5. Dr. KŁACZYŃSKI A. Schorzenia zębów jako przyczyna 
chorób ocznych. 

Autor omawia na podstawie piśmiennictwa stanowisko 
autorów amerykańskich i angielskich, którzy doceniają stosunek 
przyczynowy choroby zębów do schorzeń oka, w przeciwieństwie 
do autorów niemieckich, którzy większość schorzeń ocznych 
łączą przedewszystkiem z kiła i gruźlicą. (o się tyczy mecha- 
nizmu zakażenia, wychodzącego z zębów, zdania są podzielone 
i, jak dotąd, sprawa ostatecznie nie jest wyjaśniona. Badania 
bakterjologiczne chorych korzeni, wykonane w tutejszej Klinice 
Gcznej U. P., pokrywają się zasadniczo z wynikami otrzymanemi 
przez innych autorów. Choroby zębów i ich otoczenia mogą 
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wywołać prawie każde schorzenie oka, z wyjątkiem prostego 
zaniku nerwu ocznego, zaćmy i jaskry. Spotyka się więc irido- 
cyclitis, często neuritis retrobulbaris i schorzenia wysiękowe 
siatkówki. Z kilkudziesięciu przypadków, obserwowanych w Kłi- 
nice Ocznej U. P., autor omawia kilkanaście, gdzie po usunięciu 
korzeni sprawa chorobowa cofnęła się prawie że natychmiast. 
Schorzenia te dotyczyły: neuritis retrobulbaris, iritis i retinitis 
exsudativa. Na podsliawie własnego doświadczenia autor 
potwierdza badania amerykańskich autorów o związku przyczy- 
nowym między schorzeniami zębów a okicm. Nadmienia się, 
że znalazłszy gruźlicę lub kiłę, nie należy się tem zadowolić, 
lecz szukać ogniska w chorych korzeniach lub w odleglejszych 
jeszcze ogniskach. 


POSIEDZENIE Il. 


Środa, 13 IX, godz. 10—13. 


Przewodniczący: prof. dr. K. Majewski. 
Zastępcy przewodniczacego: doc. Vejdovsky (Praga) i prym. dr. 
Stastnik (Mor. Ostrawa). 
Sekretarze: dr. A Wieczorek i dr W. Żamenhofowa. 


1. Dr. ZAMENHOF A. Stan obecny leczenia operacyjnego 
odklejenia siatkówki. 

(Praca wydrukowana in extenso w kwartalniku „Klinika 
Oczna“ 1934, str. 38.) 

Aczkolwiek istnieje obecnie napozór bardzo wiele sposobów 
leczenia operacyjnego odklejenia siaikówki, to jednak dają się 
one sprowadzić do trzech zasadniczych grup o działaniu termicz- 
nem. chemicznem lub diatermicznem. Wszystkie zaś w gruncie 
rzeczy stanowią tylko odmiany zasadniczej operacji Gonina, 
która polega na tem, że przez wywołanie zapalenia zlepnego 
w naczyniówce stwarza się zrosty pomiędzy nią a siatkówką 
i w ten sposób przerywa się połączenie pomiędzy przestrzenią 
podsiatkówkową a ciałkiem szklistem. Najbliższym celem ope- 
racji jest zatem zasklepienic przedarcia siatkówki, czyto widocz- 
nego, czy też niedostępnego badaniu wziernikiem, przyczem 
pytanie, czy odklejenie znika wskutek tego, że się zamyka otwór, 
czy też przedarcie zarasta na skutek przyklejenia się siatkówki, 
jest sprawą natury raczej teoretycznej i z punkiu widzenia prak- 
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tycznego nie stoi w sprzeczności z faktem, że zabieg, wykonany 
w miejscu przedarcia, daje najlepsze wyniki. 

Wyniki operacji ograniczają się narazie do wyłeczenia trwa- 
łego mniej więcej w połowie przypadków specjalnie nie wybiera- 
nych. Nie ulega jednak wątpliwości, że co najmniej 30% chorych 
zgłasza się do zabiegu zbyt późno, a to przeważnie na skutek 
zbyt słabego jeszcze uświadomienia o możliwości i skuteczności 
leczenia operacyjnego odklejenia siatkówki, co się daje zauwa- 
żyć nietylko zresztą u publiczności, ale nawet wśród lekarzy. 
Dopiero wówczas, gdy powszechnie ustali się przekonanie, że 
operacja odklejenia siatkówki jest tak samo pilna i niezbędna, 
jak naprzykład zabieg przy jaskrze, będziemy mogli spodziewać 
się wyników co najmniej tak samo zachęcających. 

Treść odczytu: 

Działanie operacji. Znaczenie przedarcia. Różne sposoby 
operacji. Umiejscowienie przedarcia. Przebieg pooperacyjny. 
Powikłania. Wyniki. Wskazania i przeciwwskazania. Rokowa- 
nie. Leczenie ogólne i pomocnicze. Doświadczenia własne. 
Uwagi ogólne. 


Dyskusja. 


Prof. Majewski K. W. przypomina, że Ś. p. prof. Wi- 
cherkiewicz często w swych wykładach klinicznych 
i w dyskusjach zjazdowych wspominał o przypadku, w którym 
odczepienie siatkówki bez żadnego dostrzegalnego pęknięcia, 
leczone bezskutecznie wielotygodniowem |leżeniem w łóżku. 
znikło odrazu i spontanicznie, gdy chora, wracając z kliniki do 
domu, wypadła z powozu i silnie się potłukła. Badanie wykazało 
duże pęknięcie siatkówki, a ani śladu oderwania. 


Prof. Lauber: Siatkówka nietylko przylega do nabłonka 
barwikowego, leez jest z nim spojona przez zazębienie pręcików 
i czopków z wyrostkami komórek nabłonkowych i prawdo- 
podobnie przez masę lepką. Jeżeli to spojenie siatkówki 
z nabłonkiem barwikowym jest normalne, nawet pofałdowanie 
twardówki, naczyniówki i siatkówki po znacznej nawet utracie 
ciałka szklistego nie powoduje odwarstwienia siatkówki. Naru- 
szenie normalnego spojenia siatkówki z nabłonkiem barwiko- 
wym jest jednym z warunków, wywołujących skłonność do 


odwarstwienia siatkówki. Jeżeli tego warunku niema, to nawet 
przedziurawienie siatkówki nie powoduje odwarstwienia. 

Gonin słusznie prosi, żeby koledzy, leczący chorych na 
ecdwarstwienie siatkówki, nie stosowali sposobów leczenia, 
utrudniających lub wprost uniemożliwiających późniejsze lecze- 
nie operacyjne (zastrzyki podspojówkowe). 


Dr. Grzędzielski: Rola otworów w siatkówce nie jest 
dotąd jeszcze w 100% wyjaśniona. Otwory nie są tyle warun- 
kiem dla powstania, ile raczej dla istnienia odwarstwienia 
ze względów hydrostatycznych. Połączenia anatomiczne war- 
stwy czopków i pręcików nie maja większego znaczenia dla 
przylegania siatkówki. W leczeniu operacyjnem odwarstwienia 
siatkówki przyszłość należy do diatermji. 


Prof Szymański demonstruje schemat umiejscowienia, 
opracowany przez Grosza w modyfikacji Amslera- 
Dubois-Ilmre i wprowadzony obecnie do Kliniki Uniw. 
Wileńskiego. Schemat ma tę dobrą stronę, że nie wymaga 
specjalnych przyrządów, a daje możność dobrego zarysowania 
umiejscowienia. Dość bowiem określić kat odchylenia wziernika 
od poziomu w chwili, kiedy w polu wziernika zobaczymy prze- 
darcie, i określić stopień oddalenia od rąbka, by określić na 
trójkatnem polu schematu miejsce przedarcia. Schemat, odpo- 
wiednio interpretowany w stosunku do umiejscowienia tarczy, 
nadaje się dla obu oczu. 


2. Prof. KADLICKY R. (Praha). Leczenie operacyjne odkleje- 
nia siatkówki. 

Autor referuje o 71 operacjach odklejenia siatkówki oraz 
o sposobie, w jaki zostały przeprowadzone. Z początku autor 
operował podług Gonina, później. niezadowolony z wyników, 
jak również i dlatego, że operacja ta nie nadaje się do wszystkich 
przypadków, zwrócił się do różnych sposobów eletkrokoagulacji. 
Nie wybierając, poddat wszystkie przypadki operacji i osiągnął 
wyleczenie w 31,9%. 

Najlepsze wyniki osiągnął przez operację, podczas której 
przez systematyczny szereg punktów elektrokoagulacyjnych 
odgranicza schorzałą część siatkówki od części zdrowej. Prze- 
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prowadza to elektroda w postaci igły przy zastosowaniu słabego 
prądu 40—50 MA. Przy tym sposobie osiągnął wyleczenie w 50%. 

Autor jest zdania, że odklejenie występuje tylko w najwięcej 
schorzałem miejscu siatkówki, która jednak jest uszkodzona 
również i w dalszej okolicy. Daży on więc do tego, by na wiel- 
kiej przestrzeni wywołać odczyn zapalny, który z jednej strony 
ustala siatkówkę, a z drugiej wywiera dodatni wpływ na pato- 
logiczne zmiany w niej zachodzące. Autor twierdzi, że nawet 
po licznych elektrokoagulacjach oko nie mięknie, wobec czego 
można operację tę stosować nawet w szerokim zakresie bez 
obawy. W zasadzie jest to zabieg podobny do zabiegu Guist- 
Lindnera, lecz o wiele łatwiejszy, a mniej uciążliwy dla lekarza 
i dla pacjenta. 


3. Prof. LAUBER J. (Warszawa). Uwagi do badania pola 
widzenia. 

Badanie pola widzenia jest doświadczeniem fizjologicznem, 
którego warunki powinny być ujednostajnione. Normalizację 
przeprowadził Komitet Zjazdów Międzynarodowych Okulistycz- 
nych. uwzględniając jednostajność oświetłenia i podniet. Posłu- 
giwanie się paru podnietami umożliwia utworzenie sobie zdania 
o stosunkach wewnątrz granie pola widzenia. Szczególną uwagę 
należy zwrocić na badanie środkowych i przyśrodkowych części 
pola widzenia. Do ujednostajnienia podniet może się przyczynić 
korzystanie z podniet świetlnych. Autor zbudował przyrząd, 
zapomocą którego możliwem jest badać pole widzenia z odle- 
głości od 300 do 2000 mm podnietami białemi i barwnemi wiel- 
kości od 1 do 10 mm średnicy. 


4. Prof. MAJEWSKI KAZIMIERZ (kraków). Sutura retro- 
ciliaris cruciata. 

Na ostatnim Zjeździe okulistów połskich w Krakowie przed- 
stawiłem w  krótkości nowy typ operacji dekompresyjnej, 
przeciwjaskrowej pod nazwą: Sutura retrociliaris cruciata. 
Przypominam, że polega ena na odsłonięciu twardówki poza 
okolicą ciała rzęskowego w którymkolwiek kwadrancie pomię- 
dzy mięśniami prostemi i na założeniu szwu jedwabnego 
w postaci krzyża przez cała grubość ściany gałki ocznej, a więe 
przez twardówkę, naczyniówkę i sialkówkę. Końce nitki zwią- 
zuje się na twardówec i zaszywa się ranę spojówkową. Ten szew 


krzyżowy pozostawia się w oku na stałe. Zreferowałemm wów- 
czas 27 przypadków różnych postaci jaskry tą metodą operowa- 
nych, jako też uzyskane tą drogą wyniki dekompresji. Od tego 
czasu liczba wykonanych operacyj szwu pozarzęskowego wzrosła 
do 39, a więc tylko 12 nowych przypadków. Dlaczego tak mało? 
Przedewszysikiem dlalego. że nie zarzuciliśmy bynajmniej 
innych metod operacyj przeciwjaskrowych i jak dawniej, tak 
dotąd często wykonywamy klasyczną irydektomję, w przypad- 
kach jaskry chronicznej cyklodializę, trepanację Elliota, operację 
Szymańskiego, robiliśmy też i sklerektoirydektomję Lagrange'a. 
Drugim powodem jest zmniejszony w ostatnich czasach ruch 
chorych w klinice, zwłaszcza w klinice stałej, niewątpliwie 
z winy pogłębiajacego się kryzysu i nędzy wsród ludności wiej- 
skiej, która nam dawniej głównego kontyngentu chorych dostar- 
czała. A więc zmniejszenie materjału operacyjnego. 

Prócz tego już na podstawie tej szczupłej liczby spostrzeżeń 
zdołałem wypośrodkować, że sutura ietrociliaris nadaje się 
głównie do przypadków jaskry zapalnej chronicznej i jaskry 
prostej. Nie ulega dla mnie żadnej watpliwości, że w przypad- 
kach jaskry ostrej i podostiej — niema jak irydektomja. W tym 
zakresie żadna z nowych metod operacyjnych nie zdoła irydek- 
tomji zdetronizować, a tem mniej wyrugować. 

Próby z zabiegiem głębokim i dla oka nieobojętnym, jakim 
jest krzyżowy szew pozarzęskowy, mogłem wykonywać w począł- 
kach tylko na oczach juz bezwartościowych, dla wzroku zupełnie 
straconych. Mam zaledwie sześć spostrzeżeń przypadków, w któ- 
rych oko w chwili oporacji posiadało jeszcze jaką taką siłę 
wzroku i niezbyt zwężone pole widzenia. Na zakładanie szwu 
pozarzęskowego w takich przypadkach odważyłem się dopiero 
po całym szeregu prób, wykonanych na oczach oślepłych. 
W jednym z tych 6-ciu przypadków sutura okazała się nie- 
wystarczającą i nie sprowadziła calkowitej dekompresji, tak że 
trzeba się było uciec do irydektomji. Ale był to właśnie przypa- 
dek jaskry zapalnej podostrej, która, jak to się już o tem przeko- 
nałem, nie jest zbyt wdzięcznym terenem dla szwu pozarzęsko- 
wego. W pięciu pozostałych przypadkach zarówno ostrość wzro- 
ku, jak i pole widzenia doznały poprawy. Były to przypadki 
jaskry prostej względnie zapalnej chronicznej. Czas obserwacji 
obracał się w granicach od kilku tygodni do dwóch i pół lat. 
Z tej tak małej liczby spostrzeżeń nie śmiem jednak wysnuwać 
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dalej idących wniosków, jak również daleki jestem od tego, 
żebym chciał w przesadnych barwach przedstawiać wartość tego 
nowego i nie dość jeszcze wypróbowanego zabiegu operacyjnego. 
Do tego potrzeba jeszcze dałszych licznych, a sumiennie i bez- 
stronnie przeprowadzonych doświadczeń i ścisłych obserwacyj 
klinicznych. 

Chcę jeszcze tylko wspomnieć odnośnie do techniki szwu 
pozarzęskowego, że robiłem próby z różnemi materjałami do 
zakładania tego szwu, który poza wytrzymałą, tęgą i mało wraż- 
liwą twardówką dotyka tak delikatnych błon, jak naczyniówka, 
a zwłaszcza siatkówka. Próbowałem zamiast szwu jedwabnego 
zakładać nitkę silku (silkworm), a także użyłem raz drucika 
srebrnego, bardzo cienkiego. Silk znosi oko równie dobrze jak 
jedwab, ale szew metalowy, mianowicie srebrny, wywołuje silną 
reakcję, zadrażnienie całego oka i hóle. W jednym przypadku 
musiałem drucik srebrny, użyty do założenia szwu krzyżowego, 
w trzy tygodnie po operacji napowrót z oka wydobyć. 


Dyskusja. 


Prof. Laubert: W przypadku złośliwej jaskry, w którym 
iridekiomja i trepanacja Elliota okazały się niewystarczającemi, 
sutura cruciata retrociliaris Majewskiego wydała skutek dobry. 


Prof Szymański 30 lat temu widział u Ksawerego 
Gałęzowskiego w Paryżu próby nakładania szwu twar- 
dówkowego przy jaskrze pozarzęskowego i przy odwarstwieniu 
siotkówki głębokiego. Jednak obydwa typy szwów Gałęzżzow- 
ski zakładał nie podspojówkowo, lecz wprost przez spojówkę. 


5. Dr. WIECZOREK A. Wpływ operacji Heinego (cyclo- 
dialysis) na ciałko rzęskowe. 

Komunikat opieram na 138-tu operacjach Heinego, które 
wykonałem na królikach: a) sposobem zwykłym i b) ogranicza- 
łem się do oddzielania ciałka rzęskowego od twardówki, lecz 
nie wytwarzałem połączenia między komórką przednią i prze- 
strzenią nadnaczyniówkową. Zarówno w „a“, jak i w „b“ stwier- 
dzałem, że utrzymanie tonometru na rogówce przez pewien czas 
obniża ciśnienie bardzo szybko i doprowadza po 2-ch, 3-ch minu- 
tach do skrajnej hipotonii. 
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Widocznie połączenie komórki przedniej z przestrzenią nad- 
naczyniówkową nie wywiera zasadniczego wpływu na ciśnienie, 
jeno oddziełenie ciałka rzęskowego od twardówki. 

W trzech przypadkach po operacji Heinego zastrzyknąłem 
tusz do komórki, lecz na preparatach histołogicznych nie zna- 
łazłem śladów wydalenia jego drogą wytworzoną przez łopatkę. 

Po operacjach Heinego, Lagrange'a (W. P. Roszczyn), jak 
również po irydektomji (A. Wieczorek i W. Kaliciński) występują 
te same zmiany w ciałku rzęskowem: w okolicy miejsca opero- 
wanego jest ono nieco obrzęknięte, a zczasem ulega częściowemu 
zanikowi. 

Działanie przetoki nie wystarcza do trwałego obniżenia 
ciśnienia. W najlepszym razie może ona odprowadzić nadmiar 
cieczy, lecz punkt ciężkości przenosi się na czynnik odruchowy, 
regulujący ciśnienie, którego dopatruję się w ciałku rzęskowem. 


6. Dr. MELNYK WŁODZIMIERZ. O wynikach leczenia 
operacyjnego jaskry na podstawie materjału Kliniki Ocznej U. P. 

Materjał niniejszej pracy autora obejmuje 61 chorych, opero- 
wanych z powodu jaskry. Z liczby tej jednak wybrano tylko 
37 przypadków (50 ócz), resztę zaś odrzucono z powodu bardzo 
krótkiego czasu obserwacji. Malerjał, który wykorzystano, jest 
w porównaniu z temi wielkiemi, które spotykamy w literaturze, 
wprost znikomy, jednak z powodu różnorodności stosowanych 
metod operacyjnych, a przedewszystkiem długości czasu obser- 
wowanych przypadków — do 9 lat, jest na tyle ciekawy i poucza- 
jący, że w zupełności zasługuje na to, by z wyżej wymienionych 
powodów wyniki, jakie osiągnięto, podać do wiadomości szersze- 
mu światu okulistycznemu. 

Materjał ten ma tę jeszcze jedną cechę, że nie było w ciągu 
jego gromadzenia jakiegoś specjalnego nastawienia się na jeden 
tylko rodzaj operacji, co gdyby mialo miejsce, uważałby autor 
za rzecz ujemną. 

Wyniki: Na 14 ócz z jaskrą prostą starczą, w tem jedna 
prosta młodzieńcza, cyklodializa, wykonana jako operacja pier- 
wotna i jedyna, dała wynik (tonus + funkcja) dobry w 2 przy- 
padkach, średni w 4-ch, a zły w 3-ch. Funkcję niedostateczną 
w 4, średnią w 4, złą w 4 przypadkach. Ciśnienie więc po cyklo- 
dializie otrzymano dobre 10 razy, średnie raz, funkcję zaś dobrą 
tylko 2 razy. 


Cyklodializa w połączeniu z innemi operacjami, przeprowa- 
dzonemi na 4 oczach z jaskrą prostą starczą i na 1 oku z jaskrą 
prostą młodzieńczą, dała wynik pełny: zły w 1 przypadku. 
Ciśnienie dobre stwierdziliśmy w 4, złe w 1 przypadku, funkcję 
złą w 8-ch, dobrą w 2 przypadkach. 

Trepanacja gałki met. proi. Kapuścińskiego, zastosowana 
w 7 przypadkach z jaskrą prostą starczą (% ócz) i w 1-nym 
z jaskrą prosta młodzieńczą (razem 8 ócz), dała pełny wynik 
dobry w 5 przypadkach, w l-ym średni, a w l-ym zły. Ciśnienie 
zatem jest dobre 7 razy, złe raz; funkcja jest dobra 6 razy i zła 
> nazyć 

Cyklodializa z trepanacją met. prof. Kapuścińskiego, wyko- 
nana w 6 przypadkach z jaskra prostą starcza i w l-nym z jaskra 
chroniczną zapalną, razem 7 ócz, dała wynik pełny: dobry 
w l-ym i zły również w 1-ym przypadku. 

Ciśnienie dobre utrzymuje się w 5 przypadkach, funkcja 
dobra w 4-ch. Ciśnienie złe znaleźliśmy w 2-ch, funkcję złą rów- 
nież w £ przypadkach. 

Trepanacja Elliota, wykonana w 3 przypadkach z jaskrą 
prostą starczą, jako operacja jedyna, dała pełny wynik: dobry 
w £-ch, a w l-ym przypadku ujemny. Ten sam sposób trepanacji, 
wykonany w 2 przypadkach (1 jaskra prosta starcza i 1 jaskra 
ostra) z innemi operacjami, dał w obu pełny wynik ujemny. 

Ilrydektomja, zastosowana w 4 przypadkach (5 ócz) jaskry 
ostrej, dała wynik pełny: dobry w -ch i pełny ujemny w 2-ch 
przypadkach. 

W l-ym przypadku jaskry prostej z napadami irydektomija, 
wykonana ze sklerotomją tylną, dała wynik zły. 

Cyklodializa, zastosowana w 3-ch przypadkach jaskry doko- 
nancj, w l-vm ze sklerotomią tylną, ciśnienie nieco obniżyła, 
w l-ym bez efektu, w 1-ym dała hipotonije. 

W 3-ch przypadkach jaskry dokonanej — gałki usunięto. 

Stąd wniosek, że cyklodializa, wykonana sama, dała wyniki 
zupełnie dobre odnośnie tylko ciśnienia, a w połączeniu z innemi 
operacjami dała wyniki również niezadowalające. Mimo to 
autor sądzi, że cyklodializa pozostanie zawsze operacją najmniej 
niebezpieczną, ktora można dowolnie powtarzać, by otrzymać 
dobre i trwale rezultaty, i przypuszcza, że należałoby ją wyko- 
nywać samą tylko i na oku, w którem rozpoznano bardzo 
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wcześnie jaskrę, przy normalnej ostrości wzroku, wzmożonem 
ciśnieniu i z ubytkami w polu widzenia, wykonanemm met. Bjer- 
ruma. Ciałko rzęskowe, jak to wszyscy potwierdzają, lepiej 
oddzielać na wielkiej przestrzeni. 

Najlepsze wyniki dały trepanacje: Elliota oraz met. prof. 
Kapuścińskiego, które najlepiej wykonywać same tylko i dla 
tych postaci jaskry, gdzie pole widzenia bardzo zacieśnione, 
ciśnienie wysokie, a komórka przednia nie płytka. 

Co się tyczy dobrych wyników trepanacji met. prof. Kapuś- 
cińskiego, to przyczyną ich jest prawdopodobnie możność regulo- 
wania wielkości cięcia twardówkowego. 

Na zakończenie zwraca autor uwagę, że najcięższe przypadki 
jaskry pod każdym względem są te, gdzie ciśnienie wykazuje 
wielkie wahania, od 20—50 i wyżej. W takich przypadkach 
jesteśmy poprostu bezsilni, stąd autor przypuszcza, że lepiej 
byłoby stosować tylko leczenie zachowawcze, czekając, aż się 
może sprawa chorobowa uspokoi. i tylko w ostateczności wyko- 
naé sklerotomję tylną. 


Dyskusja. 


Dr. Jasiński M. (Łuck): W związku z wynikami zabie- 
gów, podanemi przez prelegenta. chciałbym wspomnieć o zabiegu 
pół-Elliota, sposobie operowania jaskry przewlekłej, zapropono- 
wanym i opracowanym przez prof. Szymańskiego. Zabieg 
ten to bardzo zręczna i łatwa modyfikacja metody przetokowej. 
Daje on bardzo dobre wyniki lecznicze bez powikłań i zewszech- 
miar zasługuje na polecenie. Zabieg ten stosuję wyłącznie 
w swej praktyce i często demonstruję na posiedzeniach 
w Łuckiem Tow. Lekarskiem wyniki tego zabiegu. 


7. Doc. dr. ABRAMOWICZ J. (Wilno). Uszkodzenie oczu 
zarodnikami grzyba. 

(Praca wydrukowana in extenso w kwartalniku „Klinika 
Oczna“ 1933, str. 440.) 

(Streszczenia nie nadesłano.) 


8. Dr. JASINSKI M. (Łuck). Wpływ ciśnienia śródocznego 
ma właściwości fizyczno-chemiczne twardówki. 
W pracy obecnej autor podaje wyniki swych badań doświad- 


560 


czalnych, dotyczących wpływu mechanicznego ciśnienia na twar- 
dówkę oka. 

Badania te, poczynione odpowiednio skonstruowanym onko- 
metrem, wykazały, że ciśnienie mechaniczne wywiera wpływ 
zdecydowany na własności twardówki, związane z jej budowa 
koloidową. 

Stopniowe wzmaganie ciśnienia obniża zdolność pęcznienia 
tkanki twardówkowej w wodzie i w roztworach, zawierających 
sole, kwasy, zasady i t. p., a tem samem wpływa na jej żywot- 
ność. 

Po przekroczeniu pewnej stałej wysokości ciśnienia twar- 
dówka nietylko traci swe zasadnicze właściwości, lecz zaczyna 
oddawać zawartą w niej wodę. 

Jednocześnie ze skrawkami twardówki poddane były bada- 
niu całe gałki oczne zwierząt, świeżo wyjęte, w których ciśnienie 
wzmagano sztucznie. 

Okazało się, że ciśnienie śródoczne wywiera taki sam wpływ 
ujemny na zdolności ich pęcznienia w roztworach. 


9. Dr. SOBAŃSKI J. i dr. SZCZENIOWSKI J. (Warszawa). 


Ciśnienie żylne siatkówki i jego Stosunek do ciśnienia śród- 
czaszkowego. 


(Praca wydrukowana in extenso w kwartalniku „Klinika 
Oczna* 1938, str. 360.) 


(Streszczenia nie nadesłano.) 


10. Dr. ENDELMAN LEON (Warszawa). Stan dna ocznego 
chorych z nadciśnieniem tętniczem. 

Opierając się na materjale własnym, obejmującym 100 przy- 
padków nadciśnienia pierwotnego i jadopochodnego (nefrosklero- 
tycznego), autor dochodzi do wniosku, że w wielu przypadkach 
pierwszego i przeważającej liczbie drugiego stwierdzamy w dnie 
ocznem zmiany dość znamienne, pozwalające na różnicowanie 
dwu tych stanów chorobowych. 

W grupie pierwszej charakterystyczną jest dysproporcja 
w kalibrze tętnic i żył: miast stosunku prawidłowego 2 :3 mamy 
stosunek 2:4, 2:5, a nawet i wyżej. Zależne jest to od jedno- 
czesnego zwężenia tętnic i rozszerzenia żył. Zwraca dalej uwagę 
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niezwykły połysk i zmiana barwy tętnice, co czyni je podobnemi 
do drutu miedzianego. Również często spotykanem zjawiskiem 
jest zacienienie lub łukowate wygięcie żył w miejscach ich skrzy- 
żowań z przebiegającemi ponad niemi tętnicami. Rzadziej trafia- 
my na korkociaągową wężykowatość drobnych żyłek w plamce 
żółtej. 

W grupie drugiej występują już zmiany anatomiczne w ścia- 
nie tętnic o charakterze miażdżycowem: smugi białawe lub szara- 
we wzdłuż ich przebiegu, zwężenie światła, różańcowy kształt 
naczynia; żyły są tu raczej wąskie, a na nich w miejscach skrzy- 
żowania z tętnica widujemy prawie zupełne zatarcie zarysów 
i łuki jeszcze bardziej zaznaczone, aniżeli w grupie pierwszej. 

Krwotoki i biale ogniska zwyrodnienia w siatkówce spotyka- 
my w grupie pierwszej nader rzadko, mianowicie w tych przy- 
padkach, które stoja już właściwie na pograniczu nadciśnienia 
pierwotnego i rozwijającej się w jego następstwie miażdżycy. 
W grupie drugiej są one objawem częstym i świadczą o dość 
daleko posuniętych zmianach nietylko w siatkówce, lecz naj- 
prawdopodobniej i w innych narządach miąższowych. Badanie 
dna ocznego u chorych z nadciśnieniem tętniczem należeć powin- 
no do całokształtu badania klinicznego takich chorych. 


11. Dr. KRUPPIK-BARTKOWSKA (Poznań). Samowessanie 
się zaćmy starczej. 
(Streszczenia nie nadesłano.) 


Dyskusja. 


Dr. Grzędzielski J. (Lwów) zapytuje, czy wessanie 
się zaćmy nie było tu raczej skurczeniem się jej. Czasem widzi- 
my, że cała zaćma jądrowa kurczy się bez utraty przezroczystości. 
Mogłoby to być więc takie skurczenie z następczem wytworze- 
niem się przedarcia w więzadle Zinna. 


12. Dr. LUFTMAN A. (Lwów). Przypadek niezwykłego ukła- 
du naczyń siatkówki w obrazie wziernikowym. 

Na dnie lewego oka u 43-letniego mężczyzny slwierdzono 
oprócz głównej tętnicy dodatkową, t. zw. arteria retinalis perfo- 
rans, wchodząca do oka powyżej i nazewnątrz od tarczy nerwu 
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wzrokowego. Górna tętnica dzieli się na dwie gałęzie, z których 
dolna tworzy z górną gałęzią tętnicy środkowej jedno naczynic. 
Żyła górna siatkówkowa towarzyszy dodatkowej tętnicy 
i opuszcza oko obok niej. Na samej tarczy żył nie widać, gdyż 
Żyła dolna siatkówkowa wychodzi poniżej tarczy. Objawów 
zapalnych ze strony oczu i zaburzeń wzrokowych nie stwierdzo- 
no. Opisany przypadek zasługuje na wyróżnienie wśród wielkiej 
liczby nieprawidłowości wrodzonych układu naczyń siatkówki 
ze względu na stwierdzone połączenie dwu gałęzi tętnicy siat- 
kówkowej. Zdaniem aulora pochodzenie obrazu opisanego przy- 
padku można wytłumaczyć  nieprawidłowością rozwojową 
w układzie arteriae hyaloideae i otaczających ją żył. 


13. Prof. dr. KAPUSCIŃSKI (Poznań). Atrophia chorioideae 
u trzech członków jednej rodziny. 


Troje rodzeństwa w wieku 13, 15 i 29 lat, brat i dwie siostry, 
wykazują zmiany na dnie oka identyczne, polegające na zaniku 
naczyniówki wokoło tarczy nerwu ocznego, nagromadzeniu bar- 
wika na obwodzie. U najstarszej 29-letniej pacjentki sprawa 
zanikowa naczyniówki postąpiła najdalej, tak że nawet plamy 
barwikowe poznikały. Pacjentka jest niewidoma. U pozostałych 
rodzeństwa bystrość wzroku obniżona jest do 2/3; względnie 5/53. 
Pole widzenia bardzo zacieśnione. U wszystkich trojga jesi 
wysoka myopia, dochodząca do 20,0D. U wszystkich jest tarcza 
nerwu wzrokowego jeszcze różowa, a naczynia siatkówki nie 
wykazują nadmiernego zwężenia. Choroba zaczęła się kurzą 
ślepotą. W rodzinie dalszej i bliższej chorób ocznych nie stwier- 
dzono. Rodzice nie są spokrewnieni. Choroba ta przypomina 
w przebiegu swoim zanik siatkówki i naczyniówki, opisany 
pierwszy raz przez Fuchsa jako atrophia chorioideae et reti- 
nae gyrata — różni się od niej tem, że na dnie oka nie spostrze- 
gamy ostrych białych rozsianych plam. Pozatem jeszcze te trzy 
przypadki wykazują zaburzenia w układzie centralnego systemu 
nerwowego, a mianowicie wykazują bezład o typie bezładu 
Friedreicha, przyczem u chłopca występuje pewne ograniczenie 
władz psychicznych. Reakcja B.-W. — ujemna. Schorzenie to 
mimo podobieństwa czynnościowych zaburzeń różni się od zani- 
ku barwikowego siatkówki tem, że pierwotna przyczyna postępu- 
jącego zaniewidzenia jest w zaniku naczyniówki. 


POSIEDZENIE III. 
Środa, 13 1X, godz. 16—19. 


Przewodniczący: prezes, prof. dr. J. Szymański, dr. M. Kozlowski, 
MIR, GR | Joa Kima GIĘTE 
Sektetarzewde 5 6 hans kr a dz SE Fopolstei 


Posicdzenie przeznaczone było na Walne Zgromadzenie 
Polskiego Towarzystwa Okulistów Polskich, z porządkiem dzien- 
nym: 


1 Sprawa założenia Tow. Okulistów Słowiańskich. 
Sprawa Statutu Tow. Okulistów Polskich. 

3. Sprawa składki członkowskiej i opłaty za kwart. „Klinika 
Oczna“. 

4. Wybór ustępujących członków Zarządu. 

o. Sprawa przyszłego Zjazdu Tow. Okulistów Polskich. 

6. Sprawa dobierania okularów przez optyków. 


w 
` 


(Sprawozdanie in extenso wydrukowano w kwart. „Klinika 
Oczna“ 1933, str. 496—502.) 


POSIEDZENIE IV. 
Czwartek, 14 IX, godz. 10—13. 


Przewodniczący: prof. dr. J Lauber (Warszawa) i dr. L. Czyżewski 
(Warszawa). 
Sekretarz: dr. J. de Lapierre (Lwów). 


1. Prymarjusz dr. ŚTASTNIK EMANUEL. Leczenie zaniku 
nerwu wzrokowego tiosiarczanem złota. 

Leczenie zaniku nerwu wzrokowego jest dotąd jednem z naj- 
cięższych zadań lekarskich, albowiem środki przeciwkiłowe, jak 
salwarsan, bizmut, rtęć, w wynikach zawiodły, również proteino- 
terapja oraz leczenie malarją i innemi środkami, wywołującemi 
gorączkę, nie dały zbyt dobrych wyników. 

Spostrzeganie skuteczności wszystkich przytoczonych sposo- 
bów leczenia nie było dostateczne. Podawany dobry wynik opie- 
rano na subjektywnych twierdzeniach samego pacjenta i zapo- 
minano o tem, że zanik nerwu wzrokowego przebiega często ze 
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spontanicznemi remisjami, a nawet i z pozornem subjektywnem 
polepszenicm. Krytyczna ocena przypadków z piśmiennictwa 
jest o tyle trudna, że podawany czas obserwacji ogranicza się 
zwykle do kilku miesięcy (Jirman). 

Na tegorocznym VIII Zjeździe Czeskosłowackiego Towarzy- 
stwa oftalmologicznego referowano o nowych próbach leczenia 
zaniku nerwu wzrokowego. 

Zastrzyki pozagałkowe atropiny nie mialy według Simko 
dobrych wyników, również zawiodło leczenie zapomocą siarki 
(Reimanowa). Kredbowa referowała o dobrych wyni- 
kach metody Hamburga zapomocą 1% roz. nadmanganianu, co 
jednak w dyskusji i według naszych doświadczeń nie zostało 
potwierdzone. Klauber wspominał o dobrych początkowych 
wynikach leczenia chorób wewnątrz gałek ocznych zapomocą 
glukozy oraz tiosiarczanu sodu, w tem o dwóch przypadkach 
zaniku nerwu wzrokowego. 

Na wspomnianym kongresie referowałem po raz pierwszy 
o leczeniu zaniku nerwu wzrokowego zapomocą złota w postaci 
tiosiarczanu. Dlatego nie podaję całkowitego obrazu mej nowej 
metody, a referuję zwięźle o początkowych wynikach. 


Problemat leczenia złotem nie jest prosty. Według zasad 
Fełdta nie jest obojętne, w jakiej formie złoto się stosuje. 
Jest konieczne, ażeby przygotowana sól działała skutecznie nie- 
tylko zawartością zlota, lecz i resztą kwasową do niego dodaną, 
to znaczy według Ehrlicha, ażeby toksyczność była zmniej- 
szona do minimum, a sila lecznicza podniesiona do maximum. 
Warunkom tym w największej mierze odpowiada złoto w postaci 
tiosiarczanu, gdzie wybitne znaczenie detoksykacyjne posiada 
głównie Sa Qą. Nie wchodząc w szczegóły farmakologiczne, 
wskazuję na prace Lebeufa i Mollarda, Kabelika 
| WISMEUNES A, 

Należy jednak nadmienić, że złoto wiaże się w układzie 
nerwowym (Steiner, Fischl), posiada właściwości zabój- 
cze względem krętków, lecz tylko jako złoto jonizowane, a nie 
koloidalne. Kabelik twierdzi, że poglad na bezpośrednie 
bakterjobójcze działanie w terapji nie utrzyma się, lecz należy 
przyjąć działanie katalityczne złota i jego silny wpływ pobudza- 
jący na układ siateczkowo-śródbłonkowy, zwraca przytem uwa- 
gę, iż sam tiosiarczan posiada pewien wpływ na zanik nerwu 
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wzrokowego na tle wiądu oraz że byłoby wskazanem śledzenie, 
w jakim stopniu działa Sə 03, a w jakim stopniu złoto. 

Zwróćmy obecnie uwagę na to, co jest przyczyną niepowo- 
dzeń w leczeniu zaniku nerwu wzrokowego. Przedewszystkiem 
jest to nieznajomość patogenezy, a po drugie fakt, że z dotych- 
czas stosowanych leków dla leczenia zaniku nerwu wzrokowego 
żaden nie przeniknął przez barjerę mózgowo-rdzeniową. Tłuma- 
czy się to tem, że krew krążąca nie dochodzi bezpośrednio do 
chorej części układu nerwowego, gdyż jest ona oddzielona od 
otoczenia przez przestrzenie limfatyczne. 

Steiner i Fischl jako pierwsi odkryli gromadzenie się 
złota w mózgu, znajdując również ślady w jamie czaszkowej 
psów. leczonych solganalem, oraz poważną ilość złota w szarej 
substancji i w rdzeniu chorego na stwardnienie wieloogniskowe 
i zmarłego na wtórne zapalenie płuc. Lebeuf i Mollard 
znaleźli złoto w płynie mózgowo-rdzeniowym u 3 chorych, leczo- 
nych erisalbiną. Można przypuszczać, że wyżej przytoczony fakt 
pozbawiony jest uzasadnienia. Powiedziałbym raczej, że przy- 
czyną dawniejszych niepowodzeń był wybór takich związków, 
których zastosowanie dawało znaczny rozpad uszkodzonej 
tkanki. 

W zaniku nerwu wzrokowego chodzi o proces degerneracyjny, 
nie można więc stosować leku, który powoduje znaczny rozpad 
tkanki, przeciwnie, należy w leczeniu postępować odwrotnie, to 
zhaczy przez łagodne leczenie ratować to, co jeszcze uratować 
można. Drugim warunkiem jest, by lek drogą odpowiedniego 
stosowania dotarł do miejsca przeznaczenia. 

Sądzę, że farmakologiczne działanie złota z siarką dwu- 
wartościową (ewent. czterowartościową lub rodankami, może 
i z jodem) odpowiada tym wymaganiom z powodu zdolności 
gromadzenia się w tkance nerwowej, dlatego też zdecydowałem 
się wprowadzić ten związek do leczenia zaniku nerwu wzroko- 
wego. 

W leczeniu stosowałem chlorek złota w 20% rozczynie tio- 
siarczanu sodu. Zastrzyki robiono dożylnie w dawkach wzrasta- 
jacych każdego 4-go dnia. W ostatnim czasie 2 X tygodniowo, 
u. osobnikow silniejszych nawet 3 X tygodniowo. Dawka chloru 
złota wynosiła 5—100 mg. W przerwach pomiędzy temi zastrzy- 
kami można stosować zastrzyki bizmutu i t. p, o ile odczyn 
Wassermanna we krwi jest dodatni. Ogólnie daje się na jedną 
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serję około £ g czystego złota, opierając się na doświadczeniach 
z ityzjologji. 

Dawkowanie nie jest jeszcze opracowane; złoto można poda- 
wać albo przez dłuższy czas w małych dawkach, albo przez 
krótszy czas w dawkach stopniowo zwiększanych. 

Zwykle podaje się złoto dożylnie, można jednak podług 
Lédla zastosować zastrzyk do tętnicy szyjnej, co daje większą 
pewność, że lek przeniknie przez nienaruszoną (o ile jest jeszcze 
nienaruszona) barjerę mózgowo-rdzeniową. W ostatnim czasie 
robimy doświadczenia ze standaryzowanym preparatem tio- 
siarczanu złota firmy Medica w opakowaniu w VI koncen- 
tracjach po 5 ampułek. U dorosłych rozpoczynamy dawką Nr. III 
(0,05 złota) i zwiększamy aż do dawki Nr. VI, która powtarza 
się kilkakrotnie aż do 1,5—2 g ogólnie zastrzykniętej ilości zlota. 

Tiosiarczanem złola leczyliśmy dotąd 11 przypadków zaniku 
nerwu wzrokowego, z tego 8 na skutek wiadu, 2 przypadki po 
zapaleniu nerwu reumatycznem oraz 1 o nieznanej etjologji. 

W zaniku na skutek wiądu w 3 przypadkach, leczonych 
poprzednio innemi metodami, pozostało w dwóch jedynie poczu- 
cie światła oraz projekcja — polepszenie nie nastąpiło, w jednym 
przypadku pozostała siła wzroku 1/35. 

Z pozostałych 5 przypadków, leczonych tiosiarczanem złota 
względnie jodem. w dwóch nastąpiło polepszenie z 5/35 na 5/55 
oraz z 3/59 na 5/29, W 2 przypadkach ostrość wzroku pozostała 
bez zmiany 5/49 i 5/33, W jednym nastąpiło pogorszenie na pra- 
wem oku z */35 na 5/59, na lewem oku z 35/59 na 1/35 (ten przy- 
padek był powikłany hypermetropicznym  astygmatyzmem 
i porażeniem postępowem). W zaniku nerwu wzrokowego o nie- 
znanej etjologji pozostał stan niezmieniony 1/59. W zaniku po 
zapaleniu nerwu w 1 przypadku ostrość wzroku polepszyła się 
z 5/35 NA 35/99/15, W drugim pozostała bez zmiany. 

Autor nie ośmiela się narazie kwalifikować badań pery- 
metrycznych. 

Subjektywnie wszyscy chorzy twierdzą zgodnie, że na drugi 
dzień po zastrzyku widzą jaśniej i wyraźniej, lepiej odróżniają 
barwy i odczuwają ogólną euforję. 

Powikłania mają charakter anafilaktyczny, nie spostrze- 
galiśmy ich jednak. Przeciwwskazaniem są choroby wątroby 
i nerek oraz znaczne wychudzenie. Podczas leczenia należy 
kontrolować mocz i ciepłotę. 
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Na podstawie naszego skromnego materjału oraz z powodu 
krótkiego czasu obserwacji, wynoszącego najwyżej 10 miesięcy, 
nie można wysnuwać ostatecznych wniosków. Metoda nie jest 
również opracowaną, jest jednak, zdaje się, obiecująca. Byłoby 
dobrze, gdyby znaleźli się chętni do poszukiwania właściwej 
drogi w tym smutnym dziale oltalmologji. 


Dyskusja. 


1 Prof dr. Szymański (Wilno) uważa, że sprawa lecze- 
nia zaniku n. wzrokowego zawsze jest sprawą otwartą. Obok 
leczenia wstrząsowego, np. przez zaszczepienie malarji, możnaby 
spróbować wprowadzenie do ustroju chorego niektórych hormo- 
nów, choćby nawet przez przeszczepienie gruczołów małpich. 
Przy spotkaniu z Woronowem w Paryżu Sz. omawiał tę 
sprawę i nawet w jednym przypadku juź miano wykonać jedno 
podobne przeszczepienie bezplatnie, jednak niestety próba do 
skutku nie doszła 


2. Dr. med. wet. ŁABĘDŹ M. Stosowanie promieni Roentge- 
na w miąższowych zapaleniach rogówki u psów. 

(Praca in extenso drukowana w kwari. „Klinika Oczna* 
1933. str. 454.) 

(Streszczenia nie nadesłano.) 


3. Ppłk. dr. ŻOŁEDZIOWSKI ZYGMUNT (Warszawa). Spo- 
sób wsysania krwotoków ciaika szklistego. (Praca doświadczal- 
na.) 

Doświadczenie polegało na zastrzyknięciu 10 królikom do 
ciałka szklistego około 0,2 cm” własnej krwi, pobranej bezpo- 
średnio przedtem z lewej komory serca. Następnie wyłuszczona 
gałki poszczególnym zwierzętom w następujących terminach: 
w 24 godziny, 8, 4, 10, 20, 30, 42 dni, w A, 2 i 6 miesięcy. 

Badania drobnowidowe utrwalonych gałek wykazały przeni- 
kające do wnętrza masy krwi i naokoło jej drobne koniórki żerne, 
przeważnie jednojadrowe, zawierajace bardzo drobne ziarenka, 
intensywnie barwiące się cozyną; ilość ich się zwiększa. 

Po 20 dniach zjawiają się prócz nich duże komórki o pęche- 
rzykowatem jądrze i szerokim rąbku zarodzi, wypełnione całko- 
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wicie drobnoziarnistym, żółtobrunatnym barwikiem, dającym 
odczyn na żelazo (hemosyderyna). Zmniejsza się wówczas ilość 
czerwonych ciałek krwi, które znikają zupełnie po 380 dniach, 
natomiast duże komórki żerne widać jeszcze po 2 miesiącach 
w skupieniach wzdłuż siatkówki i przenikające do warstwy 
komórek zwojowych. 

Po 3 miesiącach nie widać żadnych śladów krwotoku. 


Dyskusja. 


Dr. Jasiński (Łuck): Naukowe badanie obserwowanego 
zjawiska winno polegać na dotarciu do istoty rzeczy, mniemam 
więc, że gdyby niezmiernie ciekawy temat prelegenta był ujęty 
ze stanowiska fizyczno-chemicznego, to mielibyśmy rozwikłanie 
sprawy o sposobie wsysania się krwi w ciałku szklistem. 

Histopatologiczne poszukiwania, chociaż bardzo cenne, dają 
nam tylko opis rejestracji zmian morfologicznych, powstałych 
po zastrzyku krwi, nie przyczyniają się one jednak do wyświetle- 
nia spraw, toczących się w oku przy wybroczynach krwawych 
do szklistki. Jakie zmiany i odchylenia od prawidłowego stanu 
zachodzą w razie wynaczynienia do szklistki, mogą nas najlepiej 
poinformować fizyko-chemiczne badania, ponieważ wchodzą tu 
w grę zjawiska adsorpcji, powierzchownego napięcia, dyfuzji 
i di 

Podkreślam, że oftalmologja powinna wkroczyć na drogę 
głębszego ujęcia spraw fizjologji i patologji z punktu widzenia 
fizyko-chemicznego tłumaczenia zjawiska, inaczej bowiem 
pozostawać będzie na gruncie jalowym w wielu razach. 


Dr. Grafowa K. (Lwów): Badanie krwotoków do szklistki 
lampa szczelinowa wykazywało krwinki w postaci drobnych żół- 
tych, Iśniacych punkcików jeszcze po 8 miesiącach. 


Prol Szymański J. (Wilno) Kiedy di Zołędziow= 
ski zwrócił się do mnie o temat, zaproponowałem mu zajęcie 
się sprawą wessania się krwi w ciałku szklistem. Otóż z punktu 
widzenia klinicznego interesuje mię fakt, czy zachodzi tu rzeczy- 
wiste wessanie i czy obraz wziernikowy nie odpowiada obrazowi 
retinitis proliferans. 
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Dr. Zamenhof A. (Warszawa) zapytuje, czy często zda- 
rzało się prelegentowi w jego doświadczeniach stwierdzać zupeł- 
ne wsysanic się krwi, bez pozostawienia widocznych śladów. 
Sprawa krwotoków do szklistki staje się bardzo aktualną dziś, 
gdy stosuje się coraz częściej operacje przeciwko odklejeniu 
siatkówki. W jednym z przypadków operowanych spostrzegał 
Zamenhof po krwotoku liczne męty błoniaste w szklistce, 
które jednak po kilku miesiącach zupełnie znikły. Jak się zdaje, 
zastrzyki podspojów kowe soli kuchennej sprzyjają wsysaniu się 
podobnych mętów pooperacyjnych. 


4. Dr. ŻURKOWSKI J. (Kielce). Horopter oka pojedyńczego. 

(Praca in cxtenso wydrukowana w kwart. „Klinika Oczna“ 
1934, str. 1—37.) 

Aczkolwiek niewidzialny i leżący poza anatomicznemi grani- 
cami narządu wzrokowego, horopter przy układzie dwuocznym 
czy też jednoocznym jest stałą składową częścią narządu wzroko- 
wego o zarysach ściśle uzależnionych od wymiarów, panujących 
wewnatrz przeziernych części oka i wielkości, zależnej od wymia- 
ru odległości spojrzeniowej. 


Dyskusja. 


Prof. Lauber (Warszawa): Choć, ściśle biorąc. powin- 
niśmy używać powszechnie horopteru dla perymetru, korzystanie 
z powierzchni kulistej praktycznie nie będzie miało ujemnych 
skutków przy badaniu pola widzenia, ponieważ obwodowemi 
częściami siatkówki chodzi o spostrzeganie obecności. ruchu 
i barwy podniety, a nie o rozpoznawanie ich kształtu. 


Prof. Szymański (Wilno) wspomina, że przed kilku 
laty dr. Polliot w swym referacie o horopterze w Tow. Okul, 
Francuskich zwrócił się do mnie, jako do prezesa Tow. Okul 
Polskich, z reklamacja o pierwszeństwo autorskie swej pracy 
przed pracą dra Żurkowskiego. Otrzymał wtedy wyczerpu- 
jaca odpowiedź, że choć praca jego, Polliota, była kilkakrot- 
nie cytowana przez kol. Żurkowskiego, jednak poglądy 
Żurkowskiego na horoptor sa zasadniczo różne od poglą- 
dów Polliata. 


5. Dr. WOJNO ZOFJA. Przypadek postępującego owrzodze- 
nia twardówki. (Ulceratio sclerac progressiva.) 
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U chorej 72-letniej z daleko posuniętą miażdżyca tętnic 
powstały w obu oczach głębokie owrzodzenia twardówki, tuż 
przy brzegu rogówki. 

W ciągu sześciomiesięcznej obserwacji owrzodzenia te 
powiększały się stopniowo w kierunku: 

a) od rogówki nazewnątrz (do 11 mm od rabka). 

b) okrążającym rogówkę (w lewem oku jedno owrzodzenie 
h’ 12,30—17,30). 

c) wgłąb aż do całkowitego obnażenia jagodówki. 

Każde owrzodzenie otaczała sieć szerokich naczyń krwionoś- 
nych, których gałazki — mniej lub wiecej liczne — przechodziły 
w dno owrzodzenia. Rogówki były całkowicie nieczułe na dotyk; 
zmętniałe zaś i unaczynione jedynie w powierzchownych war- 
stwach obwodowego pasa szerokiego na 2—4 mim. 

Bardzo nieznaczny odczyn zapalny ze strony gałek ocznych 
i przydatków w stosunku do rozmiarów zniszczenia twardówki 
i spojówki, brak wszelkiej skłonności do gojenia się ubytków 
tych błon oraz prawie całkowita nieobecność ziarniny pomimo 
obfitego unaczynienia każe szukać przyczyny powstawania 
owrzodzeń nie w procesie zapalnym, lecz w dziedzinie zaburzen 
neurotroficznych. 

Obustronność cierpienia skłania do przenoszenia przypusz- 
czalnego uszkodzenia dróg troficznych (prawdopodobnie wskutek 
miażdżycy tętnic) poza ich część obwodową, leżąca każda oddziel- 
nie w oczodole, bliżej ku ośrodkom, znajdującym się w mózgu. 
Badanie neurologiczne nie wykazało jednak żadnego określonego 
schorzenia centralnego układu nerwowego. 


Dyskusja. 


Prof. Lauber (Warszawa): Podobne obrazy powstają 
rzadko przy półpaścu, a jeszcze rzadziej przy hydroa vaccinifor- 
me. W tym przypadku te dwie postacie wrzodowe twardówki 
nie wchodzą w rachubę. 


Dr. Luftman (Lwów): Obraz choroby przypomina sclero- 
perikeratitis, opisaną przez Szily'ego. Nie jest wykluczonem, 
że miażdżyca naczyń i schorzeń układu nerwowego stwarzają 
podatny teren, na którym się rozwinęła choroba o tak groźnych 
objawach. 
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6. Dr. LUFTMAN A. (Lwów). Rzadko spotykana postać wro- 
dzonego zmętnienia rogówki. (Zmętnienie wirowe.) 

(Praca in extenso wydrukowana w kwart. „Klinika Oczna“ 
1934, str: 112.) 

Opis przypadku wirowego zmętnienia rogówek, stwierdzo- 
nego u 24-letniej dziewczyny. Zmętnienie zajmuje powierzchowne 
warstwy rogówki i składa się z łukowato wygiętych, jasno- 
bronzowych smug, schodzących się w jednem miejscu rogówki. 
Oprócz zmętnienia rogówek stwierdzono zmętnienia w soczew- 
kach w postaci cataracta cerulea i cataracta coronaria. Badanie 
stanu ogólnego nie wykrywa tła schorzenia. Opisany przypadek 
jest piatym zrzędu w piśmiennictwie światowem (Fleicher, 
Lutz, Vogels, Gesteiger). Zdania wymienionych auto- 
rów gą różne: Lut z uważa wirowe zmętnienie rogówki za skutki 
procesów zapalnych, Vogels — za dystrofję, Gesteiger — 
za szczeliny przy stożku rogówki. Zdaniem autora przyczyną 
wirowego zmętnienia rogówki może być nieprawidłowość rozwo- 
jowa oka, polegajaca na przedwczesnem wytworzeniu się komory 
przedniej. 


7. Dr. BIESTEKIERSKA JADWIGA (Warszawa). O współ- 
zależności optycznych cech rogówki. 

Na ftysiacu galek ocznych przeprowadziłam następujące 
badania: I. refrakcję zap. skiaskopji (po porażeniu akom. 1% 
homatropiną), 2. pomiary poziomego promienia rogówki na 
oftalmometrze Javala, 3. pomiary poziomej średnicy rogówki 
keratometrem Wessely'ego oraz 4. pomiary wytrzeszczu gałki 
ocznej exophtalmometrem. Wyniki badania zestawiłam w celu 
wykazania współistnienia i współzależności cech rogówki 
i stwierdziłam: 1. istnieje ścisła zależność pomiędzy refrakcją 
a rozmiarem (średnicy) rogówki (przy miarowości rozmiary rogó- 
wek są najmniejsze, średnie — przy dalekowzroczności, a naj- 
większe przy krótkowzroczności), 2. najmniejszy wytrzeszcz gałki 
spotykamy przy dużych stopniach nadwzroczności i t. d., i t. d. 


8. Dr. KARELUS K. (Kraków). O wpływie narządów płcio- 
wych kobiecych na organ wzrokowy. 

(Praca była drukowana in extenso w piśmie: „Lekarz Kole- 
jowy“ 1983, sir. 305—336.) 

(Streszczenia nie nadesłano.) 


Dyskusja. 


Profi Kapuściński W. (Poznań): Znaczenie związku 
narządów kobiecych z okiem jest zwykle niedoceniane. Zebrany 
przez prelegenta materjał jest bardzo cennym dorobkiem nauko- 
wym. 


9. Dr. GRZĘDZIELSKI JERZY (Lwów). Nowy objaw rozpo- 
znawczy przy zapaleniu wiosennem spojówki. 

Objaw, który tu zamierzam przedstawić, z pewnością przez 
niejednego z okulistów, posługujących się lampą szczelinową, 
został zauważony. Pozwalam sobie jednak to przedstawić, gdyż 
w najnowszej bieżącej literaturze nie znalazłem o podobnym 
obrazie wzmianki, ani też w większych podręcznikach (Wessely 
i Schieck-Briickner). Szukając w lampie szczelinowej substratu 
mlecznego zabarwienia przy nieżycie wiosennym, zauważyłem 
w kilku przypadkach charakterystyczną białosrebrzystą siateczkę 
na spojówce górnej tarczki. 

Zmiana przedstawia się następująco. (Opis podaję z przy- 
padku 8-letniego chłopca, który cierpi na nieżyt wiosenny już 
drugi rok. W tym przypadku został też wycięty skrawek spo- 
jówki na przejściu załamka spojówki tarczki celem uzyskania 
dla porównania preparalu histologicznego.) 

Na spojówce górnej tarczki stwierdza się białawą siateczkę 
albo raczej błonkę z licznemi otworkami. (Bliżej brzegu powieki 
siateczka jest jednostajnie rozłożona, w kierunku załamka jest 
układ tafelkowy odpowiednio do brodawek. Zapomocą wąskiej 
wiązki lampy szczelinowej stwierdza się, że na przekroju ta błona 
ma pewną grubość, z licznemi ścieńczeniami i przerwami z powo- 
du wspomnianych otworów. Położenie tej zmiany można określić 
pod nabłonkiem spojówki, ale miejscami białe zabarwienie docho- 
dzi do samej powierzchni nablonka. Naczynia spojówki znajdują 
się w oczkach siatki albo w samych białawych pasemkach. 

Przedstawiam rysunek z lampy szczelinowej, wykonany 
przez dra Luftmana, i rysunek preparatu histologicznego. 
Na preparacie widzimy charakterystyczny obraz przy conj. verna- 
lis, mianowicie pasemka tkanki łącznej pomieszane z pasmami 
nabłonkowemi. Wspomnianą siateczkę uważam za wyraz tych 
pasemek łącznotkankowych, gdyż w lampie szczelinowej można 
stwierdzić w nich naczynia. 
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Jak często występuje ten objaw przy nieżycie wiosennym 
spojówki, nie mogę powiedzieć z powodu zbyt szczupłego mate- 
rjału. W każdym razie miałem serję kilku przypadków, w któ- 
rych dał się on wykryć. W jednym przypadku, gdzie istniały 
objawy zapalne, jak obrzęk spojówki i wydzielina, siateczka była 
widoczna tylko z wielką trudnością. Sądzę, że ten objaw może 
oddać pewna przysługę dla rozpoznania conj. vernalis w przypad- 
kach niejasnych. W nieżytach spojówki zwykłych, conj. folli- 
cularis i t. d. zmiany tej nie dało się stwierdzić. Jaglica blizno- 
wata daje zupełnie inny obraz. Raz stwierdziłem tę siateczkę 
na spojówec iarczki u pewnego studenta medycyny, który już 
po raz drugi w okresie wiosennym zgłosi! się do ambulatorjum, 
zauważywszy na spojówce gałkowej obu ócz pborozszerzane naczy- 
nia, dochodzące do rąbka rogówki. Spojówka tarczki była zupeł- 
nie gładka, lecz w lampie szczelinowej dało się stwierdzić bardzo 
wyraźną siateczkę. Z późniejszych zapodań można było wy- 
wnioskować, że pacjent przebywał przed kilku laty zapalenie 
wiosenne. 


10. Dr. DE LAPIERRE J. (Lwów). O trepanacji rogówki przy 
wrzodzie pełzajacym. 

(Praca in extenso wydrukowana w kwart. „Klinika Oczna“ 
1934, str. 118.) 

utor opisuje trepanację rogówki Sendermanna, wykonaną 
w 7-miu przypadkach ulcus serpens i w jednym przypadku wrzo- 
du skrofulicznego. Wyniki są bardzo zachęcające. Całe leczenie 
ulcus serpens ogranicza się do krótkiej obserwacji i wykonania 
trepanacji rogówki. 


POSTEDZENIE TV. 


Czwartek, 14 TX, godz. 14-16. 


Przewodniczący: prot. drr W. Reis (Lwów), doc. dr I Abramowicz 
(Wilno), dr. J. Żurkowski (Kielce). 
Sekretarze: dr. K Grafowa (Lwów) i dr. K. Budzanowski (Lwów). 


1. Dr. WILCZEK M. (Kraków). Nystagmus optokinetyczny 
i jego zachowanie się w chorobach centralnego systemu nerwo- 
wego. 
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Po omówieniu (na podstawie literatury i własnych spostrze- 
żeń) zależności nystagmus optokinetycznego od cech bodźca 
wzrokowego, od odleglości i prędkości przesuwających się 
pasków, od kierunku obrotu i uwagi oraz po omówieniu zapatry- 
wań autorów na mechanizm powstawania fazy szybkiej i wolnej, 
ich prędkości kątowych, amplitudy i częstości przechodzi autor 
do omówienia dalszych cech nystagm. optokin., jak drgania 
następowego (Nachnystagmus) i inwersji, oraz teoryj, tłumaczą- 
cych to zjawisko. Następnie po omówieniu drogi mózgowej 
podaje wyniki własnych badań nystagmograficznych w 10 przy- 
padkach chorób nerwu wzrokowego oraz w 19 przypadkach 
ogniskowych chorób mózgu (w tem 2 przypadki stwierdzone 
sekcyjnie). Znaczne zwężenie pola widzenia (7°) może spowodo- 
wać brak ruchów nystagmicznych oka w stronę prawą. Badanie 
nystagmus optokinetycznego może mieć znaczenie w lokalizacji 
guzów mózgu, jest bowiem metodą badania sprawności drogi 
optomotorycznej. 


2. Prof. dr. KAPUŚCIŃSKI W. © nowym sposobie unieru- 
chomienia powiek. 

Autor osiąga unieruchomienie powiek przez zablokowanie 
gałązek nerwu twarzowego, które przeznaczone są dla mięśnia 
akrężnego oczodołu. Zapomocą prądu stałego oznacza przebieg 
gałązek tego nerwu, umieszczając jedną elektrodę na przeciw- 
ległej stronie twarzy i prowadząc drugą elektrodę wzdłuż łuku 
kości jarzmowej. Następnie zastrzykuje jeden sześcienny centy- 
metr nowokainy z adrenaliną, wprowadzajac igłę pod skórę 
w Odległości mniej więcej trzech centymetrów od skrawka 
usznego i kierując ją w miejsca oznaczone zapomocą prądu. 
Unieruchomienie powiek następuje po upływie kilku minut. 
Sposób ten ma tę dogodność, że nie powoduje obrzęku powiek, 
co się przy sposobie Van Linta zawsze zdarza, następnie unika się 
tym sposobem krwotoków podskórnych powiekowych i zużywa 
się przy nim dużo mniejszej ilości nowokainy. 

Autor zastrzykuje jeszcze pozalem pół sześciennego centy- 
metra samej nowokainy do mięśnia, podnoszącego górną powiekę, 
przez co górna powieka po zabiegu opuszcza się na gałkę oczną. 


3. Dr. DZIĘGIELEWSKI KONRAD (Poznań). Pokazy: 
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lLymphadenitis orbitae symmetrica. Opis 
przypadku oraz pokazy preparatów. (Praca ukaże się w druku.) 

 Tumor epibulbaris (haemangioma) (pokazy 
preparatów). 


4. Dr. GALEWSKA Z. (Warszawa). Przyczynek do zagadnie- 
nia ślepoty w Polsce. 

(Praca wydrukowana in extenso w kwart. „Klinika Oczna“ 
1933, str. 503.) 

(Streszczenia nie nadesłano.) 


5. Dr. ZACHERT M. (Warszawa). Stosowanie olejku czolmo- 
growego w jaglicy. 

(Praca wydrukowana in extenso w kwart. „Klinika Oczna“ 
1933, str. 512.) 

(Streszczenia nie nadesłano.) 


Dyskusja. 


Prof. Szymański (Wilno) przypomina pracę dr. Mi- 
lewskiej, która szczegółowo omówiła stosowane od £ lat 
w Wilnie leczenie jaglicy olejkiem czolmogrowym. 


Prof. Reis (Lwów) jest również zdania, że ol. chaułmoograe 
może bardzo pomóc choremu, i to szczególnie w tych przypad- 
kach, gdzie azotan srebra jest nieznoszony. 


6. Dr. ŻACHERTY M. (Warszawa). Demonstracja nowego mo- 
delu odwracadła powiekowego. 

Na II Zjeździe Okulistów Polskich we Lwowie w 1924 r. 
prelegent pokazywał swój model odwracadła powiekowego. 
Wogóle jest w piśmiennictwie podanych wiele modeli tych 
odwracadeł, a w Polsec znane jest jeszcze odwracadło dra Rost- 
kowskiego z Wilna. Ostatnio dr. Olah z Budapesztu ogłosił 
metodykę badania zewnętrznego oka przy pomocy dwóch przy- 
rządów, a bez pomocy dotykania palcami. Do tej słusznej meto- 
dyki badania prel. dostosował swój przyrząd — dawny model 
odwracadla. Model ten jest według prel. wygodniejszy od odwra- 
cadła Olaha. Przyrząd wykonany został w firmie A. Mann 
w Warszawie. 
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Dyskusja. 


Prof. Szymański (Wilno): Na podstawie doświadczenia 
Kliniki Wileńskiej model odwracadła dra Rostkowskiego 
okazał się w użyciu bardzo łatwym i umożliwiajacym dokonanie 
drobniejszych zabiegów, a w szczególności wycisków, usunięcia 
gradówki i t. p. 


Dr. Zachert w odpowiedzi demonstruje swój typ odwra- 
cadła i podkreśla jego dobre strony, mianowicie, w przeciwsta- 
wieniu do odwracadła dra Rostkowskiego, przyrząd prele- 
genta nie wymaga odchylenia w tył głowy chorego ani podgląda- 
nia od dołu niedostatecznie wynicowanej spojówki. 


7. Dr. PODWORSKI EDWARD (Witkowice). Zapobieganie 
powstawania srebrzycy. 

Zagadnienie to starano się rozwiązać w Zakładzie Witkowic- 
kim, gdzie nieraz chorzy bywają dość długo leczeni preparatami 
srebra. Promienie światła dziennego, operując, powodują rozkład 
związków srebra i połączenia metalicznego srebra z tkankami, 
t. j. srebrzycę. Stąd rozwiązanie zasadnicze tego zagadnienia 
łączyłoby się z usunięciem wpływu światła dziennego. Praktycz- 
nie wykonano to w ten sposób, że po stosowaniu preparatów 
srebra chorych umieszczano w wielkiej sali, zamienionej na 
ciemnię i oświetlonej czerwonemi żarówkami, używanemi 
w ciemniach fotograficznych. W czasie pobytu w takiej ciemni 
(około paru godzin) resztki rozczynu azotanu srebra spływają. 
Pozatem przed opuszczeniem ciemni worek spojówki przepłókuje 
się raz jeszcze rozczynem soli kuchennej. W 53 przypadkach, 
leczonych azotanem srebra w ten sposób przez dlugi czas (od kil- 
ku do 11 miesięcy), nie zauważono nawet śladów srebrzycy. 


Dyskusja. 


Prof Szymański (Wilno): W leczeniu jaglicy unikamy 
srebrzycy albo przez nieużywanie lapisu, albo też przez przerwa- 
nie stosowania lapisu po 3 tygodniach leczenia tym środkiem, 
a leczenia spojówki przemywaniem rozczynem hydrargyri nitrici 
oxydati w rozczynie !/4gg. czyli 0,1 : 30,0. Jest to sposob, stoso- 
wany w Brazylji i zalecany przez zmarłego znakomitego okulistę 
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brazylijskiego Moura-brazil. Sposób ten z powodzeniem 
stosowaliśmy w zakładzie przeciwjagliczym dla dzieci na Zwie- 
rzyńcu. 


Wobec zakończenia naukowej części Zjazdu gospodarz 
Zjazdu, prof. dr. W. kapuściński zamyka Zjazd i przypo- 
mina obecnym, że następny Zjazd odbędzie się w Wilnie na po- 
czątku wakacyj letnich 1935 roku. 


IL. 


XXVI. Sekcja chorób nerwowych 
i psychjatrycznych. 


Gospodarz: prof. dr. St. Borowiecki. 
Sckreólarz: dr. M OWarkiewic z. 


A. Sekcja Psychjatryczna. 
(XIII Zjazd Psychjatrów Polskich.) 
2 (BS. 


W pierwszym dniu Zjazdu odbyło się wspólne posie- 
dzenie Sekcji psychjatrycznej i neurologicznej w sali wykła- 
dowej Kliniki chorób nerwowych przy ul. Północnej 10 (godz. 
15.80—18-tej). 

Gospodarz sekcyj prof. dr. S. Borowiecki otworzył 
Zjazd, powitał zebranych, wśród których licznie reprezentowani 
byli psychjatrzy i neurolodzy z Czechosłowacji i zaprosił na prze- 
wodniczących Zjazdu prof. dra J. Mazurkiewicza oraz 
prof. dra L. Haśkoveca (Fraga), jako wiceprzewodniczacych: 
doca dra dyr miewslaregso da eS B uhrmamnma dyr 
dra Deresza, płk. dra Nelkena, prof. dra Rosego, prol. 
dra Rothfelda, doc. dra Sterlinga, z gości: dra Gla- 
vana (Zagrzeb), prof. dra Ilennera (Praga), prof. dra K fi- 
vego (Bratysława). prof. dra Ławrentjewa (Leningrad), na 
sekretarzy: doc. dra flurynowiczównę.draGodłowskie- 
go, dra Jaburka, dra kuligowskiego, dra Teraje- 
wicza, Z gości: dra V.llaśkoveca Praga), draDosużko- 
va (Praga), dra Kafkę (Praga), dra Popka (Brno), dra 
Uttla Ce 

W pierwszym dniu przewodniczylłi: prof. dr. Mazurkie- 
wicz oraz prof. dr. L. Ilaśkowec, sekretarzowali: doc. 
dr. Hurynowicz i dr. Kafka. 
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Po przemowach prof. dra Hennera i dra Kafki, którzy 
wyrazili pozdrowienia od kolegów czeskich, wygłoszono do tema- 
tu: „Zaburzenia psychiczne i cielesne przy schorzeniach ośrodków 
podkorowych' referaty: 


Prof. dr. ROSE MAKSYMILJAN (Wilno). Anatomja normal- 
na i patologiczna ośrodków podkorowych. 

(Wykład ukaże się in extenso w „Neurologji Polskiej.) 

Ośrodki podkorowe obejmują w pierwszej linji te skupienia 
szarej istoty, które się rozwinęły z brzusznej ściany ki'esomózgo- 
wia (telencephalon), a mianowicie łupinę (putamen), jądro ogo- 
niaste (nacleus caudatus) i jadro migdałowe (nucleus armmygda- 
lae). Pozatem zalicza się tu jeszcze z ośrodków międzymózgowia 
stożek blady (globus pallidus) i cialo podwzrokowe (corpus 
subthalamicum Luysi). Przedmurze (claustrum) nie stanowi 
części ciała prążkowanego, lecz należy do kory (Meynert, 
Brodmann, Roso). 

Obserwacje kliniczne wskazują jednak na tak ścisły związek 
funkcjonalny istoty czarnej (substantia nigra), jądra czerwonego 
(nucleus ruber) i jądra zębatego móżdżku (nucleus dentatus cere- 
belli sive dentatum) z jadrami podkorowemi, że także i te twory 
zaliczamy do systemu pozapiramidowego. 

Badania embrjologiczne wykazały, że we wczesnych okresach 
rozwojowych stanowią jądro ogoniaste i łupina jednolitą masę, 
która dopiero przez przechodzącą tędy pochewkę wewnętrzną 
(capsula interna) rozdzielona zostaje na 2 skupienia istoty szarej. 
Tę ścisłą łączność łupiny i jadra ogoniastego wykazać można 
także u niższych ssawców (np. u myszy, jeża), u których nie 
stwierdza się zwartej pochewki wewnętrznej. Dlatego też wzo- 
rem Vogtów ujmujemy łupinę i jądro ogoniaste wspólną 
nazwa striatum w odróżnieniu od stożka białego (pallidum), 
który wykazuje zgoła inne pochodzenie i inna budowę. 

Wedle badań A. Kappersa i E. de Vriesa występują 
powyzej przytoczone twory ciała praążkowanego w szeregu filo- 
genetycznym w pewnej kolejności. Najwcześniej pojawia się 
palidum (pałaeostriatum), potem nucleus amygdalae (archistria- 
tum), a najpóźniej striatum (neostriatum). 

Striatum wykazuje w obrazie Nissla w całej swej rozcią- 
głości jednolita budowę. Składa się ono z małych wielokształt- 
nych komórek nerwowych, wśród których występują dość licznie 
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większe wielobiegunowe elementy. Ważnem jest, że w małych 
komórkach striatum nie udaje się żadną metodą wykazać włókie- 
nek. Pozatem cechuje się stiriatum małą zawartością włókien, 
pokrytych myeliną. 

Najwyżej ze wszystkich kręgowców stoja w kierunku rozwo- 
ju ciała prążkowanego ptaki, których całe prawie kresomózgowie 
odpowiada temu tworowi. Ważniejszem niż niezwykla wiełkość 
tego tworu u ptaków jest jego daleko posunięte zróżnicowanie, 
wykazujące zresztą dość znaczne różnice u poszczególnych sze- 
regów. Najdalej posunięte zróżnicowanie, a co za tem idzie, 
największa iłość ośrodków (ca 11) napotykamy w ciele prążko- 
wanem śpiewaków i papug, najmniejszą u kuraków, pływaków 
i brodźców (ca 7). U gadów napotykamy znacznie większe różni- 
ce w zróżnicowaniu niż u ptaków. U żółwi stanowi ono bowiem 
jeszcze prawie zupełnie miezróżnicowaną masę, podczas gdy 
u jaszczurek i węży napotykamy w niem 6 ośrodków. 

Gdy z powyższemi stosunkami porównujemy stosunki 
u ssawców i człowieka, gdzie striatum stanuwi jeden tylko 
jednołicic zbudowany ośrodek, to zjawisko dałeko posuniętego 
zróżnicowania u przeważnej ilości gadów i u wszystkich ptaków 
staje się szczególnie uderzającem i nabiera dużego znaczenia 
także dla zrozumienia funkcji ciała prążkowanego. Zróżnicowa- 
niu bowiem morfologicznemu towarzyszy z reguły także zróżni- 
cowanie funkcji w sensie podziału funkcji zasadniczej na funkcje 
częściowe, z czem wiąże się z natury rzeczy udoskonalenie 
funkcji. Na podstawie danych morfołogicznych twierdzić więc 
możemy, że funkcja striatum u przeważnej ilości gadów, a szcze- 
gólnie u ptaków wykazuje Laka doskonałość, o jakiej u ssawców 
i człowieka mowy być nie może. U ssawców bowiem, a szcze- 
gólnie u człowieka przeważźną ilość funkcji striatum, oczywiście 
w zmodyfikowanej formie, przejał doskonale rozwinięty twór 
nadrzędny, którym jest kora mózgowa. W każdym razie w miarę 
rozwoju strialum ułega coraz większemu udoskonaleniu regulo- 
wanie tempa ruchów. 

Striatum wykazuje szereg dróg dośrodkowych i odśrodko- 
wych. Do dośrodkowych (striopeialnych) zaliczamy włókna, 
wychodzące z jąder wzgórza wzrokowego (thalamus opticus), 
z jader, leżących w otoczeniu ill komory, z guza popielatego 
(tuber cinereum), z nakrycia szypułek mózgu (tegmentum pedun- 
culi cerebri) i z istoty czarnej (subsiantia nigra). Włókna ośrod- 
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kowe striatum kończą się przedewszystkiem w pallidum i to 
w jego zewnętrznej części. Obecność dróg, łączących bezpośrednio 
korę ze striatum, jest sporna. 

Stożek blady rozwinął się wedle Spatza z bocznej ściany 
HI komory. Składa on się z dużych rzadko ułożonych komórek, 
przeważnie wrzecionowatych, które wykazują w obrazie Biel- 
schowsky'ego uderzająco długie wypustki. Cechuje go w odróż- 
nieniu od striatum znaczne bogactwo włókien pokrytych myejiną. 


Połączenia pallidum nie sa dokładnie znane. Kodama. 
który ostatnio zajmował się nader dokładnie temi drogami, 
przyjmuje, że istnieja włókna, łączące płat czołowy, ciemieniowy 
i skroniowy z pallidum. Wlókna te przewodzą w obu kierun- 
kach. Podobne włókna opisał też Kodama pomiędzy wzgó- 
rzem wzrokowem a palidum. ł'ozatem rozróżniamy w pallidum 
włókna wyłącznie dośrodkowe (pallidopetalne) i wyłącznie od- 
środkowe (pallidofugalne). Do pierwszych należą drogi, wiodące 
do pallidum z jąder, leżących w okolicy II komory, drogi 
z nakrycia szypułek mózgu (tegmentum pedunculi cerebri) 
i z istoty czarnej, do drugich zaś drogi, wychodzące z pallidum 
a kończące się w ciałkach czworaczych przednich (Kodama), 
w ciałku Luvsa (corpus Luysi), w istocie czarnej (substantia 
nigra), w jądrze Darkszewicza i w nucleus interstitialis Cajali. 
Wspomnieć wreszcie jeszcze należy połączenia pallidum z jądra- 
mi fasciculus longitudinalis posterior. Droga pallido-rubralna 
nie jest pewna; C. Winkler ją opisuje, Kodama nato- 
miast przeczy jej istnieniu. istnienie drogi, wiodącej z pallidum 
do striatum, większość autorów wyklucza, jedynie kodama 
opisuje takie wlókna. 


Jądro migdałowe stanowi kompleks jeszcze zupełnie niezba- 
danych ośrodków. U ptaków i gadów odpowiada mu t. zw. epi- 
striatum (jądro K M. Rose). U czlowieka wyróżnił Hilpert 
w obrębie jądra migdalowego 5 ośrodków. Na powierzchni jadra 
migdałowego leży kora striatalna, t. zw. regio periamygdalaris 
(M. Rose). 

Badanie myelogeniczne poucza, że już u nowonarodzonych 
dzieci napotyka się w obrębie pailidum daleko posunięte dojrze- 
wanie pochewek myelinowvch, podczas gdy striatum zawiera 
zaledwie nieliczne włókna myelinowe. Podobny stan stwierdza 
się jeszcze u 5-miesięcznego dziecka. Z tej różnicy dojrzewania 
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myeliny można wysnuć wniosek, że dziecko w pierwszych mie- 
siącach życia wykonuje tylko ruchy pallidarne zupełnie pozba- 
wione wpływu striatum. 

Ciało podwzrokowe leży na granicy międzymózgowia i śród- 
mózgowia w postaci dwuwypukłej soczewki i przechodzi w kie- 
runku ogonowym w istotę czarna. Kodama wyróżnia w ciele 
podwzrokowem część zewnęirzną, zawierającą duże komórki, 
i wewnętrzną, cechujacą się przez male elementy. Część 
zewnętrzna rozwija się wcześniej i wykazuje połączenia z palli- 
dum, wewnętrzna zaś później i zawiera drogi, idące do guza 
popielatego (tuber cinereum) i do palaconigrum (C. Winkler). 
tudzież do jąder, przylegających do dolnej części komory III 
(Kodama). Nie jest narazie ustalone. czy istnieją drogi dośrod- 
kowe, wiodące do ciała Luysa z podwzgórza, jądra czerwonego 
i śródmózgowia. Zewnętrzna część ciała Luysa ulega zanikowi 
po zniszczeniu striatum i pallidum. Hemiballismus, występujący 
przy zajęciu ciała Luysa, tłumaczymy sobie wypadem drogi od- 
środkowej, wiodąeej z ciała Luysa do pallidum. 


Istota czarna (substantia nigra) składa się z 2 części: zona 
nigra, zona rubra. Pierwsza z nich wykazuje gęsto ułożone 
komórki nerwowe, zawierające melaninę, druga zaś zawiera 
wprawdzie więcej włókien nerwowych, pokrytych myeliną, niż 
pierwsza, mieści jednak w sobie znacznie mniej komórek nerwo- 
wych, które, podobnie jak w stożku bladym, są dość duże. 
Wogóle stwierdza się pomiędzy jądrem bladem a pasem różo- 
wym istoty czarnej liczne mosty komórkowe (Mirto, Spatz, 
Hallervorden). Istota czarna występuje w powyżej opisa- 
nej postaci tylko u człowieka; u niższych bowiem zwierząt nie 
napotykamy w niej barwiku. 

C. Winkler wyróżnia w istocie czarnej, podobnie jak 
w jądrze czerwonem, część obwodową (mesencefalną), która jest 
filogenetycznie starsza (palaeonigrum), i część dośrodkową 
(pallido-cerebrałną), która jest filogenetycznie młodszą (neo- 
nigrum). Tak pierwsza, jak i druga zawiera liczne włókna 
dośrodkowe i odśrodkowe. 

W palaeonigrum rozróżniamy z C. Winklerem następu- 
jące drogi dośrodkowe (palaeonigropetalne): z ciała czworacze- 
go przedniego strony przeciwnej (fibrae mesencephalo-nigrae), 
z tractus opticus (tractus peduncularis transversus), ze wstęgi 
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środkowej i bocznej (lemniscus medialis i lateralis), z ciał sutko- 
watych (corpora mammillaria) i z ciała Luysa (Pollak, Mor- 
gan, Kodama). Drogi odśrodkowe z palaeonigrum (palaeo- 
nigrofugalne) biceną do ciałek czworaczych przednich (corpora 
quadrigemina anteriora), do jądra czerwonego (nucleus ruber), 
do utworu siatkowatego nakrywki (formatio reticularis tegmen- 
ti) i do jąder, przylegających do dolnej części komory IIL. 


Neonigrum otrzymuje włókna z płatu czołowegc, ciemienio- 
wego i skroniowego (tractus cortico-nigralis) i z pallidum (trac- 
tus pallido-nigralis), C. Winkler uważa za nieudowodnione 
drogi, zmierzające do neonigrum ze striatum, wzgórza wzroko- 
wego i jądra czerwonego. Włókna odśrodkowe z neonigrum koń- 
czą się w pallidum (tractus neonigro-pallidaris) i częściowo 
w striatum (C. Winkler, Kodama); pozatem wyróżnić 
jeszcze należy włókna, idące z neonigrum do płatu czołowego, 
ciemieniowego i skroniowego (tracius neonigro-corticalis). 


Ważnem jest, że przy zniszczeniu striatum i pallidum docho- 
dzi do bardzo znacznego zaniku istoty czarnej, podczas gdy po 
zniszczeniu samej kory ten zanik jest nieznaczny. Świadczy to 
o bardzo bliskim funkcjonalnym związku pomiędzy temi skupie- 
niami szarej istoty. U śródmózgowej istoty Gampersa, u której 
nie było ani kory, ani siriatum, ani pallidum, nie było też prawie 
zupełnie istoty czarnej. 


Jądro czerwone składa się z 2 części. zachowujących się 
zupełnie odmiennie pod względem swej budowy. Jedna część 
wykazuje olbrzymie komórki, druga składa się z rozsianych 
znacznie mniejszych elementów. Pierwsza mazywa C. Win- 
kler, jako filogenetycznie starszą, palaeorubrum, drugą, jako 
filogenetycznie mlodszą, neorubrum. U człowieka przeważa 
jadro o małych komórkach, podczas gdy jadro olbrzymio- 
komórkowe znajduje się w stanie szczątkowym. U zwierząt niż- 
szych jest ten siosunek wręcz odwrotny. Stosownie do tego 
zachowuje się też droga Monakowa (tractus rubro-spinalis), 
biorąca swój początek w jadrze dużo-komorkowem. U królika, 
psa lub kota stanowi ona zwarte, dobrze wykształcone pasmo, 
u człowieka natomiast nader skąpa wiazkę. Obok tej drogi 
odśrodkowej (palaeorubrofugalnej) wymienić jeszcze należy 
włókna dośrodkowe (palacorubropetalne) ze wstęgi środkowej 
i bocznej (lemniscus medialis et lateralis), tudzież z ciałka czwo- 
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raczego przedniego, które się kończą w palaeorubrum. W neo- 
rubrum rozróżniamy z C. Winkłerem szereg dróg dośrodko- 
wych i odśrodkowych. Z dróg dośrodkowych (neorubropetal- 
nych) wymienić należy ramiona lączące (brachia conjunctiva), 
wychodzące z jądra zębatego móżdżku (nucleus dentatus 
cerebelli), wlókna przedsionkowe (tractus vestibulo-rubralis 
Alexander), włókna, wychodzące z dolnych zwojów czołowych 
(tractus [ronto-rubralis), i wlókna, wychodzące z pallidum 
(tractus pallido-rubralis). Niemniej liczne sa drogi, wychodzące 
z neorubrum (neorubrofugalne). Należą tu drogi, kończące się 
w płacie ciemieniowym (fasciculus neorubro-parietalis), droga. 
zmierzająca do brzusznych, brzuszno-bocznych i przyśrodkowych 
jąder wzgórza wzrokowego (fasciculus neorubrothalamicus), 
droga, wiodąca do utworu siatkowatego mostu (formalio reticu- 
laris pontis) i do wyrostka siatkowatego rdzenia (processus 
reticularis medullae spinalis), która wraz z drogą, zmierzająca 
do tych samych ośrodków z pallidum, tworzy t. zw. tractus 
rubro-pallido-reticularis, a wkońcu droga, kończąca się w oliwce 
dolnej (oliva inferior), w której kończą się też włókna z pallidum, 
przez co tworzy się t. zw. tractus rubro-pałlido-olivaris (G am- 
per). Z dolnej oliwy wreszcie odchodzi wiązka włókien do szyj- 
nej części rdzenia jako t. zw. tractus olivo-spinalis. 

Ważnem jest, że tylko po zniszczeniu ramion łączących 
(brachia conjunctiva), łączących jądro czerwone z jądrem zęba- 
tem móżdżku, występuje bardzo wybitna degeneracja obu tych 
jąder. Po zniszczeniu zaś innych wyżej wspomnianych ośrod- 
ków, z któremi połączone jest jadro czerwone, występują w tym 
ostatnim niezbyt daleko posunięte zmiany. 

Dentatum dzieli się wedle Demole'a u człowieka i u małp 
na 2 odcinki różnego filogenetycznego pochodzenia. Odcinek 
grzbietno-przyśrodkowy, zawierający bardzo duże komórki, wy- 
kazuje przedewszystkiem połączenia z palaeocerebellum (szcze- 
gólnie z robakiem), odcinek brzuszno-boczny zaś, składający się 
z mniejszych elementów, z neocerebellum (półkule móżdźkowe). 
Uszkodzenia okolicy czuciowo-ruchowej kory mózgowej prowa- 
dzą da zaniku części palaeocercbellarnej dentatum strony prze- 
ciwnej, uszkodzenie zaś płatu skroniowego i ciemieniowego do 
zaniku skrzyżowanej części neoccrebellarnej, co Świadczy 
o ścisłym związku dentatum z kresomózgowiem, a szczególnie 
z kora mózgową 
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Reasumując wszystko. co wiemy o połączeniach t. zw. syste- 
mu pozapiramidowego, stwierdzić musimy nader wielkie braki 
w tym kierunku, co w wysokim stopniu utrudnia poznanie 
funkcji tego systemu. 

W każdym razie stwierdzić mogliśmy obok wielu włókien, 
łączących poszczególne ośrodki systemu pozapiramidowego mię- 
dzy sobą, szereg dróg dośrodkowych, przez które ten system 
otrzymuje impulsy, i szereg innych, przez które pobudki z tego 
systemu odpływają do niższych ośrodków. Głównemi źródłami, 
z których system pozapiramidowy czerpie bezpośrednie impulsy, 
są wzgórze wzrokowe, kora móżdżkowa i śródmózgowie. Włókna 
więc, przewodzące wrażenia zmysłowe, a więc w pierwszej linji 
włókna czuciowe, wzrokowe i słuchowe, nie kończą się nigdy 
w ośrodkach podstawowych, które otrzymują impulsy niejako 
z drugiej ręki, dopiero za pośrednictwem wyżej wspomnianych 
3 stacyj. Impulsy, płynące z kory mózgowej bezpośrednio do 
jąder podstawowych, bez pośrednictwa wzgórza wzrokowego, 
nie są u człowieka udowodnione. O ile jednak nawet istnieja 
bezpośrednie połączenia kory mózgowej z substantia nigra 
(Dejerine, Monakow) lnb z globus pałlidus (Monakow, 
Poljak), to mogą one mieć tylko znaczenie podrzędne wobec 
tego, że po zniszczeniu koty nie występują w tych ośrodkach 
żadne albo tylko nieznaczne zwyrodnienia. 

Joszcze większe trudności wyłaniają się przy ustaleniu dróg 
odśrodkowych z jąder podstawowych. Jako bardzo ważne poła- 
czenie systemu pozapiramidowego z obwodem wymienić należy 
wspomnianą powyżej drogę, wiodacą z jądra czerwonego do 
wyrostka siatkowatego rdzenia (processus reticularis medullae 
spinalis), czyli t. zw. tractus rubro-relicułaris. Droga ta nie jest 
jednak jeszcze zupełnie pewna, podobnie jak droga, lącząca 
pallidum z wyrostkiem siatkowatym rdzenia (tractus pallido- 
reticularis). 

Na podstawie obecnego stanu wiedzy przyjąć więc musimy, 
że pomiędzy systemem pozapiramidowym a neuronem obwodo- 
wym znajduje się obok powyższych dróg caly system krótkich, 
komunikujących z sobą neuronów. Rozróżniamy tu następujące 
stacje: striatum-palidum, pallidum-nucleus ruber względnie 
pallidum-corpus [Luysi-nucleus ruber, nucleus ruber-oliva 
inferior. Z oliwy dolnej prowadzi droga Felvega (tractus olivo- 
spinalis) do górnej części rdzenia szyjnego, a stąd szereg krótkich 
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neuronów do neuronu obwodowego, który przewodzi, jak wiado 
mo, tak pobudki piramidowe, jako też pozapiramidowe. 


Referent zkolei przedstawił anatomję patologiczną choroby 
Wilsona i pseudosklerozy, choroby Orzechowskiego i Skłodow- 
skiego, choroby Parkinsona, chorobv Huntingtona, choroby 
Vogtów, choroby Ilallervordena i Spatza, pląsawiey, tudzież 
ostrego i chronicznego nagminnego zapalenia mózgu. 


Przechodząc do patologji układu  pozapiramidowego, 
w pierwszym rzędzie ustalić musimy zaburzenia, występujące 
przy schorzeniu striatum i pallidum. 

Przy schorzeniach striatum występują wedle C. i O. Vog- 
tów dwojakiego rodzaju objawy: 1. wskutek upośledzenia 
funkcji samego striatum, 2. wskutek upośledzenia lub ustania 
funkcji hamującej, jakie striatum wywiera wobec niższych 
ośrodków. szczególnie wobec pallidum. 

Ad 1. Jedna z najważniejszych funkcyj striatum jest wyko- 
nywanie automatyzmów. Dlatego przy jego schorzeniu wystę- 
pują przedewszystkiem zaburzenia tych ruchów, w których 
automatyamy odgrywają ważna rolę. Zauważamy więc w sta- 
nach chorobowych striatum ubóstwo mimiki i ruchów, powol- 
ność ruchów. pewne zaburzenia chodu i t. p. Daje się pozatem 
stwierdzić zaburzenie tempa, które niewatpliwie również regulo- 
wane jest przez striatum. 

Ad 2. Wskutek zniesienia czynności hamującej striatum 
wobec pallidum dochodzi do wyładowania funkcji pallidum, 
a więe do drżenia, hyperkinezji, śmiechu przymusowego, pląsa- 
wicy, atetozy i skurczów torsyjnych. 

Wskutek zniszczenia pallidum i ustania jego funkcji docho- 
dzi do zesztywnien. 

Zaburzenia, występujące przy schorzeniach innych skupień 
istoty szarej w obrębie układu pozapiramidowego, tłumaczymy 
sobie narazie jako reakcje striatum i pallidum na brak pobudek 
w normalnych warunkach z tych skupień płynacych. Są to więc 
objawy zasadniczo spotykane przy schorzeniach striatum i palli- 
dum. 

Przechodząc zkolei do przedstawienia anatomji patologicz- 
nej układu pozapiramidowego, podamy tylko najistotniejsze 
fakty, gdyż szczegóły te są powszechnie dostatecznie znane. 
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Choroba Wiisona i pseudoskieroza. 


Chorobę tę opisał w r. 1912 Wilson i nadał jej na skutek 
zmian anatomicznych przy niej spotykanych nazwę: degeneratio 
hepato-lenticularis. Także opis objawów klinicznych przy tem 
cierpieniu pochodzi od Wilsona. Wilson zwrócił też 
uwagę na to, że istnicje wielkie podobieństwo zwyrodnienia 
wątrobowo-ssoczewkowatego z opisana przez Westphala 
i Strumpella pscudosklerozą. 

Zrazu nie można jednak bylo wykryć zmian charakterystycz- 
nych w mózgu w przebiegu pseudosklerozy. Opisali je dopiero 
Hósslin i Alzheimer. Z badań tych wynika, że najwy- 
bitniejsze zmiany napotyka się w ciele prążkowancem, we wzgó- 
rzu wzrokowem, w podwzgórzu, w moście i jądrze zębatem 
móżdżku. Zmiany te podlegają na zwyrodnieniu komórek nerwo- 
wych, silnem bujaniu gleju, a szczególnie na pojawieniu się 
opisanych przez Alzheimera olbrzymich komórek glejo- 
wych, przypominających swym wyglądem podobne twory przy 
sclerosis tuberosa. Szereg badaczy, a wśród nich szczególnie 
Spielmeyer, wykazało, że zmiany anatomiczne w chorobie 
Wilsona i pseudłosklerozie są bardzo do siebie zbliżone. Komórki 
bowiem glejowe Alzheimera napotyka się także w choro- 
bie Wilsona, z drugiej zaś strony typowy dla choroby Wilsona 
rozpad jamisty występować może także w pseudosklerozie. Jeżeli 
dodamy do tego, że rzekomo typowy dla choroby Wilsona pierś- 
cień rogówkowy Fleischera i Kaysera występować może także 
w pseudosklerozie, a nawet marskość wątroby nierzadko w tej 
chorobie występuje, to uznać należy, ze choroba Wilsona 
i pseudoskleroza stanowią tę samą jednostkę chorobową. 
Ostatnio opisał Opalski jeszcze jedną formę komórek gleju 
w pseudosklerozie. Wykazują one olbrzymie ilości słabo sie 
barwiacej protoplazmy i duże jądro, leżące pośrodku lub 
zepchnięte do boku. Komórki te można zamienić nieraz z komór- 
kami nerwowemi. Opalski znalazł je jednak także w istocie 
białej i dlatego jest niewątpliwem, że sa one pochodzenia glcejo- 
wego. 

Na podkreślenie zasługuje brak zmian pierwotnych w naczy- 
niach. Zauważa się tylko często bujanie naczyń w okolicy 
ognisk rozpadowych. 

Osobno wymienić należy niezwykle ciekawe cierpienie, 
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opisane dotychczas raz jeden w literaturze przez Orzechow- 
skiego i Sklodowskiego. Chodzi o mężczyznę 36 lat, 
u którego za życia rozpoznano schorzenie jąder podstawowych 
mózgu, polączone z marskością wątroby. Mikroskopowo znale- 
ziono bujanie bladych jąder Alzhcimerowskich we wszystkich 
jądrach podstawowych łącznie z jądrami wzgórkowemi, pod- 
wzgórza i przedwzgórza. Drugim szczegółem swoistym tego 
przypadku było zwyrodnienie dużych komórek łupiny, dokony- 
wujące się wśród produkcji czerniawego barwika. Barwik ten 
występował w dość dużych brylkach bezpostaciowych i krysta- 
licznych i nie dawał żadnej charakterystycznej reakcji. Po 
rozpadzie komórek barwik ten wchłaniany jest przez komórki 
gleju, a po rozpadzie tych ostatnich leży wolno w tkance podsta- 
wowej. Móżdżek, pień mózgowy, istota czarna i rdzeń okazały 
się prawidłowe, podobnie jak naczynia i opony. Natomiast kora 
przedstawiała miejscami zwyrodnienie i dość znaczny zanik 
komórek nerwowych, prowadzący do zatarcia architektoniki. 


Choroka Parkinsona. 


Mikroskopowo nie wykazuje mózg cierpiących na drżączkę 
porażenną nic charakterystycznego. Choroba ta występuje jed- 
nak w wieku starczym i przedstarczym i dlatego napotyka się 
często zmiany naczyniowe, które w stosunku do choroby Parkin- 
sona są przez różnych autorów w różny sposób oceniane. C. i O. 
Vogt uważają zmiany naczyniowe za najistotniejsze. Zmiany 
te napotyka sie jednak także w przypadkach arterjoskierozy bez 
objawów drżączki porażenuej. Ważnem jest stwierdzenie faktu, 
Że znane są przypadki drżączki porażennej bez zmian naczynio- 
wych. Wniosek stąd, że zmiany naczyniowe, występujące 
w przebiegu drżączki porażennej, uważać należy tylko za zmia- 
ny towarzyszące, w mniejszym lub większym stopniu kompliku- 
jące objawy kliniczne, aie nie za zmiany istotne. 

Mikroskopowo napotyka się w striatum mniej dużych komó- 
rek niż normalnie. W obrazie Bielschowsky'ego napotyka się 
w dużych komórkach striatum często rozpad fibryl, utratę 
wypustek i zaokraglenie eiementów. Najbardziej charaktery- 
stycznym jednak dla drźączki porażennej jest preparat tłuszczo- 
wy. Tu widać szczególnie w komórkach striatum, a także 
w komórkach gleju i w ścianach naczyniowych bardzo dużo 
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tluszczu. Stłuszczenie występuje, chociaż w slabszym stopniu, 
także w pallidum. 


Choroba Huntingtona. 


Nikroskopowo stwierdza się, że w striatum ulegają zaniko- 
wi przedewszysikiem male komórki nerwowe; duże są stosun- 
kowo lepiej zachowane. Dunlap, który zbadał 17 przypadków 
choroby Huntingtona i 12 przypadków postępującej plasawicy, 
doszedł przez liczenie komórek do wniosku, że ilość komórek 
w striatum ulega w pląsawicy Huntingtona znacznemu zmniej- 
szeniu. W pallidum znalazł Dunlap zwiększenie ilości komó- 
rek nerwowych w stosunku 5:3 wobec przypadków zdrowych. 
Jest to jednak tylko pozorne zwiększenie clementów, powstałe 
wskutek skurczenia pallidum, polegającego na zaniku włókien 
nerwowych, wychodzących ze striatum. Małe komórki striatum 
albo zupełnie znikają, albo wykazują znaczne zmiany wsteczne. 
Bardzo charakterystycznv jest obraz mryeloarchitektoniczny 
ciała prażkowanego, ponieważ wskutek skurczenia tkanki 
dochodzi przeważnie do gęstego ułożenia włókien myclinowych, 
przez co powstaje t. zw. status fibrosus (C. i O. Vogt). 

W innych jądrach układu pozapiramidowego spotyka się 
mniejsze zmiany. Prawie zawsze ulega jednak zanikowi ciało 
Luysa. Istota czarna ulega tu i owdzie zwężeniu, i to tak 
w części czarnej, jako też czerwonej, przyczem dochodzi do 
zmniejszenia ilości komórek nerwowych i zwiększenia ilości 
gleju. Nierzadko zdarza się też rozpływanie komórek w obrębie 
jadra zębatego móżdżku. 

Na szczególne uwzględnienie zasługują jednak zmiany, napo- 
tykane w korze mózgowej. Kora jest zwężona., szczególnie 
w płacie czołowym i w okolicy środkowej, mniej w płacie skro- 
niowym i potylicznym. Do największych zaników komórek 
dochodzi w obrębie dolnej części III i górnej części V warstwy. 
Miejsce komórek nerwowych zajmują tu gęsto ułożone komórki 
gleju, wskutek czego dochodzi niejednokrotnie w obszarach bez- 
ziarnistych, np. w area giganitonyramidalis, do tworzenia się 
wrzekomej IV warstwy (pscudolamina IV). 


Choroba C. i O. Vogtów (status marmoratus). 


Już gołem okiem widać na przekroju mózgu w obrębie stria- 
tum obok normalnych wiązek włókien myelinowych nieregular- 
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nie ulożone białe plamy. Ten rysunek marmurkowy występuje 
jednak o wiele wyraźniej w preparacie myeloarchitektonicznym. 
Widać tu obok prawidłowych wiązek włókien zagęszczenie włó- 
kien, plamy i pasma, łączące się z soba. Wśród tych plam 
i pasm wylaniają się jasne wysepki. Obraz ten wskazuje na to, 
że mamy tu do czynienia ze zwiększeniem ilości włókien myeli- 
nowych, i to przedewszystkiem w wewnętrznej części jadra 
ogoniastego i w zewnętrznej grzbietnej części łupiny. Obraz. 
komórkowy poucza nas, że w obrębie jasnych wysepek znajdują 
się nienaruszone komórki nerwowe. W obrębie zaś skupień 
włókien myclinowych znajdują się jądra gleju podobne do łimfo- 
cytów. W preparatach zabarwionych na włókna glejowe widać, 
że w tych samych miejscach, w których zwiększona jest ilość 
włókien myelinowych, wzmożona jest też ilość gleju. W prepa- 
ratach barwionych metodą Bielschowskyego zauważa się, że 
zwiększeniu ilości włókien myelinowych odpowiada też zwiększe- 
nie się ilości włókien osiowych; nie chodzi tu więc o zwiększenie 
ilości samej tylko myeliny, leez o zwiększenie ilości włókien 
nerwowych, pokrytych myecliną. Powstanie większej ilości 
włókien myelinowych tłumaczą jedni autorzy zesuwaniem się 
włókien wskutek kurczenia się tkanki, inni zaś (Bielschow- 
sky) uważają, że niema tu zwiększenia ilości włókien myeli- 
nowych, lecz wystąpiła myelinizacja już isiniejących włókien, 
nie pokrytych myeliną, przy pomocy komórek glejowych. 


Choroba Haliervorden-Spaiza. 


Główne zmiany napotyka się w pallidum i czerwonej części 
istoty czarnej, które już makroskopowo uderzają w preparatach, 
barwionych tioniną, ciemniejszem zabarwieniem. Zabarwienie 
to pochodzi od nadmiernie dużej ilości barwika. Pod mikrosko- 
pem widać tu bowiem żółte, brunatne, zielone, niebieskawe, 
czarne drobne i grubsze masy barwika. Barwik leży częściowo 
wokoło komórek gleju, częściowo koło naczyń, częściowo 
w komórkach nerwowych. Ilość gleju jest zwiększona. Nato- 
miast komórek nerwowych jest mniej. W niektórych komórkach 
nerwowych napotyka się jasno- i bladozielone ziarenka, które 
albo leżą w jednym z brzegów komórek, albo ją całą wypełniają. 
Te ziarna dają silna reakcję żelazową. Komórki gleju sa duże, 
jasne, o różnych kształtach. Napotyka się też formy podobne 
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do form napotykanych w pseudosklcrozie. Takie same zmiany 
jak w pallidum widać rownież w czerwonej części istoty czarnej. 
Czarna część jest nienaruszona. W obrazie myeloarchitektonicz- 
nym stwierdza się znaczne wyjaśnienie, dlatego też C.iO. Vogt 
opisali to cierpienie jako status dysmyelinisatus. Inny obraz 
przedstawia striatum, w którym zupełnie jest brak barwika. 
Natomiast komórki nerwowe striatum, tak duże, jako też i małe, 
uległy procesom wstecznym i w wielkiej mierze znikły. W ich 
miejsce rozwinął się glej. W obrazie myeloarchitektonicznym 
widać w striatum delikatny status marmoratus. Ciało Luysa 
nie wykazuje wybitniejszych zmian. Tak samo wzgórze wzroko- 
we. Zato w korze móżdżkowej zauważa się na dużych przesirze- 
niach brak komórek Purkinjego. W obrazie myeloarchitektonicz- 
nym widać w rdzeniu wyjaśnienie w drodze piramidowej 
i w sznurach tylnych. Znaczne zmiany wykazuje wreszcie kora 
mózgowa. Stwierdza się w niej bowiem wybitne wypady komó- 
rek nerwowych, które dotyczą wszystkich okolic kory i wszyst- 
kich warstw. Najwybitniejsze wyjaśnienie napotyka się jednak 
w III warstwie. 


Chorea minor. 


Zmiany patologiczne, napotykane przy pląsawicy, znajdują 
się przeważnie w małych komórkach striatum (Urechia, 
Michałescu,. Bogorodinskyj). W przypadku Bella- 
vitis byiv striatum i kora równomiernie zajęte. Natomiast 
Lhermitte i Paquet i inni stwierdzili obok wybitnych 
zmian w striatum także zaburzenia w komórkach Purkinjego, 
jądrze zębatem móżdżku i w kresomózgowiu, gdzie dochodzić 
ma przedewszystkiem do rozległej degeneracji komórek nerwo- 
wych w IV warstwie. Proces patologiczny, napotykany w pląsa- 
wicy, jest przeważnie procesem degeneracyjnym. W nielicznych 
wypadkach napotkano jednak proces zapalny (Ayala i Alt- 
schul). 

Chorea gravidarum., 


Cierpienie to występuje tylko w ciąży, i to przeważnie 
w pierwszej połowie. 

Anatomicznie zbadanych przypadków jest malo. Przede- 
wszystkiem wymienić tu należy przypadck Creutzfeldta, 
który stwierdził rozległe schorzenie natury degeneracyjnej 
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i zapalnej w całym systemie nerwowym, przyczem zmiany 
zapalne były przedewszystkierm w istocie białej, zmiany zaś 
degeneracyjne w korze mózgowej, a szczególnie w striatum. 
Doprowadziły też one w striatum do znacznego zaniku elemen- 
tów nerwowych, szczególnie małych. Podobne zmiany w stria- 
tium stwierdzili Urechia, ilekes i Winkelmann. 
W przypadku Lehoczky-Semmelweise hyły obok 
striatum zajęte także wzgórze wzrokowe i istota czarna. 


Encephalitis epidemica acuta (morbus Economo). 


W przypadkach gwałtownych, w których występuje śmierć 
po kilku dniach trwania choroby, nie napotyka się albo żadnego, 
albo tylko uderzajaco nieznaczny odczyn zapalny. Napotyka się 
jednak w nich rozlegie ciężkie zmiany wsteczne w miąższu 
nerwowym. W przypadkach podostrych odczyn zapalny jest 
z reguły widoczny. (Wyraża on się przedewszystkiem rozszerze- 
niem i nacieczeniem naczyń. W tych stanach występują też 
zmiany zapalne w oponach. Jeżeli śmierć występuje w 2—-i 
tygodni po wybuchu choroby, to zmiany zapalne są już z reguły 
wybitnie wyrażone. Economo dzieli je na: 1. nacieki naczy- 
niowe, 2. nacieki w samej tkance, 3. neurofagję. Nacieki naczy- 
niowe napotyka się w błonie zewnętrznej średnich i małych 
naczyń i to przedewszystkiem w żyłach. Zrazu występują sama 
limfocyty, potem także komórki plazmatyczne. Leukocytów 
przeważnie w tym okresie brak. Komórki naciekowe nie respek- 
tuja jednak granic tkanki ektodermalnej i przechodzą też do 
tkanki nerwowej. Pozatem bierze także w tych naciekach udział 
miejscowy glej, który uległ rnobilizacji. Przy neurofagji chodz! 
o zwiększenie ilości trabantów (Trabantenzellen) wokoło elemen- 
tów nerwowych. Trabanty te to przeważnie komórki Fiortegi 
i oligodendroglia. Najpierw komórka nerwowa zostaje otoczona 
przez wspomniane komórki gleju, potem zaś miejsce jej zostaje 
przez nie zajęte. W miąższu nerwowym wykazują szczególną 
uraźność komórki nerwowe, podczas gdy rozpad myeliny jest 
w chorobie Economo'a stosunkowo nieznaczny. 

Wspomniane powyżej odczyny zapalne nie są równomiernie 
rozmieszczone w tkance nerwowej, lecz wykazuja specjalną 
skłonność do usadawiania się w pewnych ściśle określonych 
częściach systemu nerwowego (fl. Spatz). Miejscami predy- 
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lekcyjnemi pierwszego rzędu są w śródmózgowiu: 1. okolica 
około wodociągu Sylwjusza, 2. istota czarna, 3. wąskie pasmo 
pomiędzy oboma jądrami czerwonemi. Na pierwszem miejscu 
stoi jednak istota czarna, a mianowicie jej pasmo czarne. 
(W znacznie mniejszym stopniu wyrażone są zmiany zapalne 
w ciałkach czworaczych. Niema ich zaś wcale albo są tylko 
nieznaczne w jądrze czerwonem. W międzymózgowiu napotyka 
się znowu zmiany zapalne przedewszystkiem w okolicy komory. 

Na szczególne podkreślenie zasługuje fakt, że w kresomózgo- 
wiu, i to zarówno w korze, jako też w ciele prążkowanem, nie 
napotyka się z reguły zmian zapalnych. 


Encephalitis epidemica chronica. 


Tu należą przedewszystkiem przypadki parkinsonizmu. 
Największe zmiany napotyka się w istocie czarnej. Już gołem 
okiem widać, że jest ona skurczona i straciła barwik. Mikrosko- 
powo zauważa się w komórkach zmiany wsteczne, prowadzące 
do ich zaniku. W ich miejsce rozwinął się glej włóknisty. Wypad 
komórek dotyczy przedewszystkiem pasma czarnego i jest 
z reguły bardzo znaczny. 

W  międzymózgowiu napotyka się największe zmiany 
w podwzgórzu, w części, przylegającej do komory III. Te zmia- 
ny nie są jednak nigdy tak duże, jak w istocie czarnej, i nigdy 
nie dochodzi do zupełnego wypadu komórek. 

W kresomózgowiu niema widocznych zmian. Mac Kin- 
ley i Mac Alpine podjęli się żmudnej pracy liczenia 
komórek w striatum i pallidum i nie znaleźli zmniejszenia ich 
ilości w stosunku do stanu prawidłowego. 

Ważnem jest, że prawie zawsze, nawet w przypadkach zupeł- 
nie krańcowych parkinsonizmu, napotyka się tu i owdzie resztki 
procesu zapalnego w postaci nacieków limfocytowych w ścia- 
nach naczyń. Dlatego też nie można encephalitis epidemica 
chronica uważać za samolsina formę (metencephalitis), ostrą 
bowiem, t. zw. późną postać tego cierpienia stanowią 2 okresy 
tej samej choroby, powolnie w siebie przechodzące. 


Prof. dr. CZUBALSNKI FR. (Warszawa). Znaczenie i czyn- 
ność ośrodków podkorowych w Świetle doświadczeń fizjologicz- 
nych. 


lI. 38 
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(Wykład drukuje się w „Polskiej Gazecie Lekarskiej“, 1934.) 

Rola ośrodków podkorowych stała się przedmiotem licznych 
badań fizjologicznych dopiero w ostatnich dziesięcioleciach, 
kiedy klinika i anatomja patołogiczna dostarczyła poważnego 
materjału, świadczącego o wybitnem i w znacznym stopniu 
samodzielnem stanowisku tego zespołu. Wcześniejsze nieliczne 
badania nie dawały dostatecznej podstawy do jasnego precyzo- 
wania wniosków, głównie z powodu dużych trudności 
techniczno-operacyjnych, jakie się w tego rodzaju doświadcze- 
niach nasuwały przy jednoczesnym braku w owym czasie 
wyraźnych wskazówek ze strony kliniki i anatomji patologicznej, 
pozwalających na kontrolowanie wyników doświadczeń fizjo- 
logicznych. Już jednak od czasu słynnych doświadczeń Goltza 
z 1892 roku z usuwaniem psom półkul mózgowych, a także 
późniejszych analogicznych doświadczeń na małpach, kiedy 
przekonano się, że nawet tak operowane zwierzęta zachowują 
jeszcze zdolność wykonywania dość skomplikowanych ruchów 
lokomocyjnych, zaczęło się ustalać przekonanie, że oprócz ośrod- 
ków korowych i dróg piramidowych muszą istnieć także w niż- 
szych, głębiej podkorowo leżących częściach mózgu ośrodki 
i drogi ruchowe. Dopiero jednak prace C. i O. Vogtów oraz 
Wilsona (1911—1912 r.) nadały określony kierunek badaniom 
tizjologicznym w tej dziedzinie, stwarzając podstawę do anato- 
micznego i fizjologicznego wyosobnienia t. zw. układu rucho- 
wego pozapiramidowego, do którego dzisiaj zaliczamy oprócz 
ściśle podkorowych ośrodków także dalsze skupiska szarej 
substancji, jak corpus Luysii, substantia nigra, nucleus ruber, 
a nawet nucleus dentatus. Krytyczny przeglad licznych doświad- 
czeń tej serji, wykonanych przez Vogtów, Wilsona, Pa- 
chona, Lewego, Edwarda i Baggsa, L. Moreana, 
Rothmanna, Dreselła, Roussy ego, Bechtierecwa, 
Prusa, Economo, D'Abundo, SMOBALNELOMA, Wa- 
gnusa, Rademakera i innych, pozwala już dzisiaj ustalić 
pewien punkt widzenia dla porównawczego osądzenia danych 
fizjologicznych i kliniczno-anatomicznych w zakresie czynności 
układu ruchowego pozapiramidowego. Reasumując caly obfity 
materjal doświadczalny fizjologiczny i porównując go z danemi 
klinicznemi, musimy stwierdzić, że pewne zagadnienia zostały 
dostatecznie wyjaśnione, inne czekają dopiero na wyjaśnienie. 
Nie ulega dziś wątpliwości, że nawet zwierzęta, stojące wysoko 
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na drabinie rozwojowej i których układ korowopiramidowy jest 
silnie zaznaczony, posiadają jednak drugi, filogenetycznie star- 
szy, pozapiramidowy układ dla wypełniania niektórych czyn- 
ności ruchowych. Układ ten, którego anatomicznym odpowied- 
nikiem są ośrodki podkorowe łacznie z corpus Luysii, substancją 
czarną, jądrem czerwonem i zębatem oraz schodzącemi do rdze- 
nia szlakami Monakowa, wysuwa się na plan pierwszy u zwie- 
rząt niższych, ustępując coraz bardziej miejsca u zwierząt wyż- 
szych układowi korowopiramidowemu. Zachowuje on jednak 
nawet w tym przypadku zdolność samodzielnego w pewnym 
stopniu działania oraz możność kompensowania w dość szero- 
kich granicach uszkodzen funkcjonalnie wyższego, ale rozwo- 
jowo młodszego odeń, systemu dróg ruchowych piramidowych. 
Doświadczenia na zwierzętach wzbogaciły też w dużym stopniu 
nasze wiadomości, dotyczące fizjologicznego napięcia różnych 
grup mięśniowych, warunkującego zarówno normalną pozycję 
ciała, jak i odpowiedni przebieg czynności ruchowej. Wyniki 
doświadczalne na zwierzętach nie dadzą się jednak całkowicie 
przenieść na układ nerwowy ludzki i dlatego nie mogą dziś 
jeszcze dać jasnej odpowiedzi na niektóre zagadnienia i wątpli- 
wości, jakie wysunęła klinika w zakresie zaburzeń regulacji 
napięcia mięśniowego w ustroju człowieka. Badania bowiem na 
zwierzętach wysunęły na pierwszy plan rolę jadra czerwonego, 
jako głównego regulatora normalnego napięcia mięśniowego, nie 
dając, w jaskrawem przeciwieństwie do materjału kliniczno- 
sckcyjnego ludzkiego, dostatecznych podstaw do przypisywania 
w tym stopniu podobnego wpływu wyższym członom układu 
pozapiramidowego, a przedewszystkiem ośrodkóm ściśle podko- 
rowym. Rozbieżność, może nawet bardziej pozorna niż istotna, 
między kliniką a doświadczeniem laboratoryjnem spowodowana 
jest w dużym stopniu okolicznością, że dla fizjologa materjał 
ludzki, jeżeli chodzi o planowy eksperyment, jest z natury rzeczy 
mało albo wcale niedostępny i jest on zdany na maierjał zwie- 
rzęcy, i lo w wielu przypadkach znacznie ograniczony. Uszko- 
dzenia patologiczne, stwierdzone na sekcji człowieka, dotyczą 
zmian wyzszych ośrodków podkorowych, jak striatum i palli- 
dum, natomiast jądro czerwone, które jest, jak widzieliśmy, naj- 
bardziej decydującym punktem pod tym względem układu poza- 
piramidowego zwierząt, nie wykazywało żadnych albo bardzo 
małe zaledwie zniszczenia w tych przypadkach. Dla fizjologa 
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pewną korektą i uzupełnieniem wniosków, zdobytych na mate- 
rjale zwierzęcym, sa opisy zachowania się noworodków ludzkich, 
pozbawionych wyższych ezęści mózgowia. Okazuje się bowiem, 
że u noworodków tych nawet ograniczone braki mózgu, gdzie 
nietylko jądro czerwone było nienaruszone, ale i całe między- 
mózgowie łącznie z pallidum i częścią striatum było normalnie 
rozwinięte, powodowały już, w przeciwieństwie do obserwacji 
na zwierzętach, wyraźną sztywność mięśniową z obniżeniem 
zdolności ruchowych w znacznie większym stopniu, niż to 
spostrzegano u psów, pozbawionych półkul mózgowych. Uzasad- 
nione jest więc przypuszczenie, że u czlowieka do utrzymania 
odpowiedniego napięcia mięśniowego sprawność funkcjonaina 
samego jądra czerwonego już nie wystarcza, lecz potrzebna jest 
także normalna czynność wyższych części układu pozapiramido- 
wego. Różnica pomiędzy obrazem klinicznym i wynikami 
doświadczenia może również zależeć od niejednakowych zupeł- 
nie warunków obserwacji w pierwszym i drugim przypadku, 
a mianowicie powolny rozwój zmian mózgowych w przypadkach 
klinicznych i nagły, brutalny zabieg operacyjny w doświadcze- 
niu laboratoryjnem. Przyczyny tych różnic stają się jeszcze bar- 
dziej zrozumiałe w świetle nowych faktów w zakresie mecha- 
nizmu wzajemnego działania na siebie poszczególnych części 
układu nerwowego. Fakty te wskazują, że pobudliwość neuro- 
nów obwodowych, ruchowych i czuciowych ulega wybitnym 
zmianom, jeżeli straca one łączność z układem ośrodkowym. 
Pobudliwość nerwów obwodowych ulega zmianie nietylko 
w przypadkach uszkodzenia ich połączeń z własnym najbiiższym 
ośrodkiem, ale również po usunięciu tylko półkul mózgowych 
lub międzymózgowia. We wzajemnem na siebie oddziaływaniu 
poszczególnych części układu nerwowego odgrywa decydującą 
rolę, jako ogniwo pośrednie, układ współczulny i obokwspółczu|- 
ny. regulujący stopień pobudliwości nerwów obwodowych 
Te wszystkie okoliczności muszą być brane pod uwagę przy 
ocenie zmian funkejonalnych, występujących w doświadczeniu 
laboratoryjnem, a także i w obrazie klinicznym. 
lej I 

W drugim dniu odbyło się wspólne posiedzenie Sekcji 
psychjatrycznej oraz Sekcji medycyny sadowej w sali wyklado- 
wej Zakładu Med. Sądowej U. P. przy ul. Rektora Święcickiego 6 
(godz. 10.50—13-tej), poświęcone biologji kryminalnej. 


DIT 


Przewodniczyli: prof. dr. J. Mazurkiewicz (z Sekcji 
psychjatrycznej) oraz prof. dr. Wachholz (z Sekcji medycyny 
sądowej). 

MWygłoszono: 


1. Dr. BAPAWIA (Warszawa). Stan badań biologiczno- 


kryminalnych w Europie i Ameryce oraz cele i metody tych 
badań. 


a». Doe. dr. MYDLARSKI (Warszawa). Znaczenie badań 
antropologicznych dla biologji kryminalnej. 


3. Dr. BYCHOWSKI (Warszawa). Przestępca w Świetie 
psychoanalizy. 

(Wykład ukaże się w „Archiwum Kryrminol.* lub w „Roczni- 
ku Psychjatrycznym *.) 

Znaczenie psychoanalizy dla rozróżnienia czynników 
wewnątrz- i zewnątrzpochodnych w charakterze przestępczym. 
Przestępstwo zwykłe i wyjatkowe. Przestępca neurotyczny 
perwersyjny i psychotyczny. Geneza wykolejenia moralnego 
w przestępczości nieletnich. Psychologja przestępstwa: niektóre 
mechanizmy. Znaczenie wyjaśnienia motywów nieświadomych: 
podwójny aspekt czynu występnego. Czy i jakie znaczenie mieć 
może psychoanaliza w procesie karnym i w orzecznietwie 
sądowo-lekarskiem. Zagadnienia profilaktyki i leczenia. Znacze- 
nie psychoanalizy dla reformy postępowania karnego. 


Po referacie dra Bychowskiego prof. Wachholz 
podał otrzymana w międzyczasie wiadomość o nagłej Śmierci 
śp. prof. dra Karwowskiego, przewodniczącego Komitetu 
Organizacyjnego XTV Zjazdu L. i P. P. Przez powstanie uczcili 
zebrani pamięć śp. Zmarłego, poczem z powodu spóźnionej pory 
posiedzenie zakończono. 


Popoludniu odbyło się w sali wykładowej Kliniki Neuro- 
logicznej od 15—19-tej wspólne posiedzenie sekcyj psychjatrycz- 
nej i neurologicznej. 

Przewodniczyli: prof. dr. Rose i prof. dr. Henner. 

Pierwszy zabrał głos prof. dr. Ilaśkovec L., składając 
z powodu śmierci śp. prof. dra Karwowskiego, przewodni- 


595 


czącego komitetu Organizacyjnego XIV Zjazdu L. i P. P., na ręce 
gospodarza Sekcji psychj. i neurol. prof. dra Borowieckie- 
g0 wyrazy współczucia od kolegów czeskich. 

Dalej prot. Haśkovec rcferował sprawę utworzenia sło- 
wiańskiego towarzystwa neurologiczno-psychjatrycznego. 

Ze strony polskiej przemawiał w tej sprawie prof. dr. Ma- 
zurkiewicz J. i zaproponował wybranie komisji, złożonej 
z kolegów czeskich i polskich, kioraby zajęła się zrealizowaniem 
projektu. 

W skład komisji tej ze strony polskiej weszli: dyr. doc. dr. 
Łuniewski, dr. Handelsman, doc. dr. Sterling, dyr. 
dr Stryjeński. Ze strony czeskiej podał prof. dr. Haśko- 
vec następujących: prof. dra krivego, dra Popka, prot. 
dra flennera, dra Dosuźkova i dra VW. Haśkovweca. 
(Komisja ta na wniosek dra Łuniewskiego zebrała się 
o godz. 16.30 w innej sałi, ażeby omówic szczegóły sprawy towa- 
rzystwa.) 


W dalszym ciągu kontynuowano obrady naukowe, dotyczące 
tematu z dnia poprzedniego, t. j. schorzeń ośrodków podkoro- 
wych. 


Prof. dr. HASKOVEC L. (Praha). Psychismus sukcorticalis. 

Autor wywodzi, że człowiek, znajdujący się w szeregu istot 
żyjących na najwyższym szczeblu rozwoju, posiada świado- 
mość centralną, która jest rodzajem centralnego narządu, 
kierujacego życiem psychicznem i reakcjami człowieka. Opiera- 
jąc się na spostrzeżeniach, zaczerpniętych z psychopatologji 
i z patologji mózgu, autor przypuszcza, że ta centralna świado- 
mość jest zlokalizowana w okolicy komory trzeciej. Ale także 
thalamus zdaje się brać udział w funkcjach eentralnej świado- 
mości. Charakter danego osobnika, jego życie uczuciowe i cechy 
dziedziczne sa uwarunkowane przez budowę ośrodków centralnej 
świadomości. 


Doc. dr. JANOTA OTORAR (Praha). Leczenie narkolepsji 
efedryna. 

Już 3 lala temu autor proponował leczenie zespołów narko- 
leptycznych efedryna i efetonina i szosował je. W kilka miesięcy 
potem lekarze amerykańscy Daniels i Doyle stwierdzili 
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również skuteczne działanie efedryny w przypadkach narko- 
lepsji. Później ukazało się wiele prac, potwierdzających skutecz- 
ność ofedryny i etfetoniny przy leczeniu narkolepsji. Autor opisu- 
je dalsze przypadki, leczone przez niego. Zdaje się, że efedryna 
jest obecnie najlepszym lekiem. działającym objawowo. zwalcza- 
jącym sen patologiczny. Działa ona w większej mierze na stany 
snu patologicznego niż na stany utraty napięcia mięśniowego. 
W większości przypadków działanie efedryny występuje tylko 
po każdorazowem jej podaniu, ale czasami wywiera ona teź 
wpływ bardziej trwały na objawy chorobowe. Często można po- 
przestać na podawaniu jej doustnem, niekiedy jednak koniecz- 
nem. jest stosowanie jej przez jakiś czas w zastrzykiwaniach 
podskórnych. Dawkę dzienną 0,05 g można bez obawy podwoić, 
potroić lub nawet jeszcze bardziej powiększyć. Pojawienie się 
zaburzenia snu nocnego jest znakiem, że maksymalna dawka 
efedryny została osiągnięta lub raczej przekroczona. O ile chodzi 
o mechanizm oddziaływania efedryny na sen, to mamy tu 
prawdopodobnie do czynienia nietylko z działaniem na nerwowy 
układ roślinny, ale także na podkorowy ośrodek snu. 


ITALBAN H. i ROTHFELD J. Rzadsze objawy podkorowe 
(z demonstracjami kinematograficznemi). 

IDRNDryawe DO A CON a czuic iowych "na. objawy 
podkorowe. 

Znanym jest fakt kliniczny, że przy schorzeniach ośrodków 
podkorowych spotykamy wielką wrażliwość na bodźce czuciowe, 
zmysłowe i afektywne. przyczem ten sam bodziec działa w jed- 
nym zespole objawów podkorowych podniecająco, w innym 
hamująco na istniejące objawy. Tak np. afekt zwiększa ruchy 
pląsawicze, atetotyczne lub dystoniczne, a znosi akinczję pali- 
darną. Pozatem w tym samym zespole objawów podkorowych 
może bodziec, który z reguły zwieksza objawy, w wyjątkowych 
wypadkach je zmniejszać. I tak ruchy dowolne z reguły 
zwiększają ruchy choreatyczne lub dystoniczne: wyjątkowo zda- 
rza się zmniejszenie tych hiperkincz w ezasie ruchów dowolnych. 
Demonstracja zdjęć kin. 1. przypadku piąsawicy jednostronnej, 
w którym ruchy ustaja przy chodzeniu; podnieść też należy 
w tym przypadku, że w drugiej ręce brak współruchów przy 
chodzeniu, co rzuca pewne światło na możliwość lokalizacji 
pląsawicy w striatum. 2. pokaz kin. przypadku dystonji po na- 
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gminnem zapaleniu mózgu, gdzie ruchy dystoniczne ustają przy 
tańcu, chodzeniu i bieganiu. Bodźce czuciowe powiększają z re- 
guły ruchy pląsawicze; w jednym przypadku autorów ustawały 
ruchy pląsawicze przy stosowaniu bodźców czuciowych (szczy- 
panie skóry), co utrzymywało się tak długo, jak długo trwał 
bodziec czuciowy. 

Zmniejszenie się ruchów dystonicznych pod wpływem bodź- 
ców czuciowych jest znane; nieopisany jest jednak wpływ hamu- 
jący bodźców, zastosowanych po jednej stronie ciała, podczas 
gdy brak tego wpływu hamującego przy stosowaniu bodźca pa 
stronie drugiej ciała. Demonstracja kinematograficzna przypad- 
ku kurczów mięśni szyjnych, w którym ruchy głowy ustawały 
w czasie trzymania laski w jednej ręce, a nie ustawały przy wło- 
żeniu laski do drugiej ręki. W drugim, również demonstrowa- 
nym przypadku, w którym choremu przy chodzeniu głowa opa- 
dała ku przodowi — rzadkie następstwo nagminnego zapalenia 
mózgu -- mógł chory w czasie ściskania laski w jednej ręce 
trzymać głowę prosto, podczas gdy ujęcie laski drugą ręką było 
bez wpływu. 

W schorzeniach podkorowych może się wpływ bodźców czu- 
ciowych, zmysłowych i afektywnych ujawnić nietylko przez 
zwiększenie lub zmniejszenie objawów istniejących, ale przez 
występowanie kurczów. W przypadku pląsawicy (z zaznaczone- 
mi ruchami atetotycznemi palców rąk i nóg) wywoływało draż- 
nienie stopy kurcz toniczny ekstenzorów podudzia i trwałe usta- 
wienie stopy w fleksji dorsalnej, co trwało tak długo, jak długo 
trwało drażnienie. Późniejsze obserwacje, prowadzone przez 
jednego z nas (Halban), wykazały, że objaw ten, nazwany 
„tonicznym objawem stopowym“, zdarza się często przy zajęciu 
ośrodków podkorowych po tej samej stronie, a w guzach niózgu 
objaw ten wskazuje nieraz na stronę mózgu, w której umiejsco- 
wiony jest nawotwór. 

Przypadki, w których wywołuje się kurcze podkorowe bodź- 
cami czuciowemi. można podzielić na dwie grupy: jedna, to przy- 
padki z samoistnemi napadami kurczowemi o charakterze pod- 
korowym, w których można w czasie między napadami wyw- 
łać identyczny napad przez bodźce czuciowo-afektywne, druga 
grupa, w których niema napadów samoilstnych, a wywołuje się 
je tylko przez wspomniane bodźce. Demonstracja kin. przypadku 
z niezwykłemi napadami kurczów o charakterze podkorowym, 
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obejmujących cale ciało (przypadek ogłoszony w Deutsch. Z. 
f. Nerv. tom 116, 1930); w przypadku tym można było napady 
wywoływać przez zamrazanie skory chloretylem lub przez ruchy 
czynne, co uważać tu należy za bodziec czuciowy (czucie głębo- 
kie). W innym przypadku zmian naczyniowych mózgu na tle 
kiły występowały samoistnie i po ruchach dowolnych palców 
kurcze toriczno-kloniczne palców lewej ręki; te same kurcze 
wywolywało się także przez bolesny ucisk małego palca tejże 
ręki (demonstracja kin.) Podobne objawy okazywał także przy- 
padek, w którym na tle zmian naczyniowych mózgu wystąpił 
nieznaczny niedowład połowiczy z zaburzeniami czucia; napado- 
wo występowały kurcze toniczno-dystoniczne w jednej kończynie 
dolnej po ruchach czynnych i biernych oraz po bodźcach czucio- 
wych, stosowanych na tę kończynę (demonstracja kin.). U chłop- 
ca 11l-letniego z diplegia spastica infantum wywoływały bodźce 
czuciowe, zmysłowe (słuchowe) i afektywne napady kurczów 
tonicznych, wyprostnych całego ciała, tak że chory upadał, nato- 
miast samoistnych napadów nie było (demonstracja kin.). 

Fakt, że różne bodźce, czuciowe, zmysłowe i afektywne mogą 
wywolywać kurcze o charakterze podkorowym, wskazuje na 
wzgórek wzrokowy jako na to miejsce, które pośredniczy 
w powstaniu kurczów czuciowo wywoływanych. Prelegenci 
przyjmują, że do powstawania kurczów na drodze czuciowo- 
zmysłowo-alektywnej potrzebne jest trwałe lub czasowe uszko- 
dzenie normalnych fizjologicznych stosunków między wzgór- 
kiem wzrokowym a innemi ośrodkami podkorowemi, a więc 
albo uszkodzenie samego wzgorka wzrokowego, albo jego połą- 
czeń, względnie równoczesne uszkodzenie wzgórka i innych 
ośrodków podkorowych. Jednostronny wpływ bodzców czucio- 
wych na objawy hyperkinetyczne uważają autorowie również za 
objaw talamiezny. 

2. Demonstracja kin. przypadku z niezwykłym zespołem 
objawów jako następstwo nagminnego zapalenia mózgu: Kurcze 
mięśni ust i ryjkowate ułożenie tychże, kurcze i wysuwanie 
języka i stąd zaburzenia mowy, napady przymusu do wykony- 
wania ruchów, polegających na unoszeniu ramion ku górze, 
przechylanie tułowia ku tyłowi, bezdech, potem przechylanie 
tułowia ku przodowi, ruchy piłujące kończyn górnych z nasilo- 
nemi oddechami. Czasem wśród takich napadów utrata równo- 
wagi ciała, wyjatkowo krótkotrwała utrata świadomości bez 
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upadania; obok tego niemożność spokojnego leżenia w łóżku, 
niemożność spokojnego stania na miejscu. Zaznaczyć należy, że 
ruchy, wykonywane pod przymusem, przypominają wprawdzie 
ruchy w dystonji, nie są jednak z niemi identyczne; chory wyko- 
nywuje te ruchy, aby się pozbyć przykrego uczucia, które go 
nagle ogarnia i które ustępujc, skoro ruchy te wykona. 
W niektórych przypadkach przymus do ruchu jest wstępnym 
okresem trwałych ruchów dystonicznych. 

3. Demonstracja kin. przypadku nystagmu glowy w prze- 
bicgu parkinsonizmu po nagminnem zapaleniu mózgu. (Ogło- 
szono drukiem w Roczniku Psychjatrycznym 1933. XXI) 


Dr. DEMIANOWSKA MARJA (Lwów). Rzadkie objawy 
podkorowe w przypadku wodogłowia wewnętrznego (z pokazem 
filmowym). 

U 338-letniego chorego powstało z powodu zamknięcia wodo- 
ciągu Sylwjusza wodogłowie wewnętrzne, które w przeciagu 
3 miesięcy od czasu wystąpienia pierwszych objawów dopro- 
wadziło do śmierci. 

Przypadek zasługuje na uwagę ze względu na trzy typy 
napadów podkorowych i kurczów lonicznych, wywoływanych 
na drodze czuciowej. 


Dr. KAFKA FR. (Praha). Słosunek płatu czołowego do 
ośrodków podkorewych (z przeźroczami). 


DOSUŻKÓW 1. (Klinika Neurologiczna prof. Ilaskoveca 
w Pradze). © pewnych zaburzeniach chodu w encephalitis epide- 
mica. 

Poza bradybazją i mikrobazją typowych parkinsoników 
istnieją u nich jeszcze inne zaburzenia chodu, jak „l'action de 
fouler aux pieds* (opisana przez Bechterewa) i makrobazja 
(opisana przez Sebeka). Autor obserwował przypadek z jedno- 
stronnem zaburzeniem chodu, który możnaby opisać jako „chód 
rzekomostrzalkowy pozapiramidowy” albo „hemistoppage par- 
kinsonowski* (wyświetlanie filmu). Utrata synkinczji fizjo- 
logicznej w kończynach górnych podczas chodu jest typową dla 
parkinsoników pośpiaczkowych. Autor obserwował również 
jeden przypadek synkinczji i syntonji prostowników głowy przy 
chodzeniu u chorego z zespolem parkinsonowskim. W innych 


603 


przypadkach autora chód był czynnikiem, wywołującym skurcze 
napadowe mięśni okoruchowych. 


Dr. TEPPA STANISŁAW (Lwów). Przedstawienie organi- 
zacji przychodni dla chorych z następstwami po nagminnem! 
zapaleniu mózgu oraz przedstawienie wyników leczenia tych 
stanów wielkiemi dawkami atropiny. 

(Wykład został ogłoszony w drugim numerze „Polskiej Gaze- 
ty Lekarskiej“ z roku 1984.) 


GODŁOWSKI W. J. (Kraków). Przypadek kliniczny niezwy- 
kłych hyperkinez typu pozapiramidowego (z pokazem filmo- 
wym). 

(Z kliniki neurologiczno-psychjatrycznej U. J. Dyrektor: 
proti raS NAB e WIEGWESIK i). 

Przypadek dotyczy chłopca 10-letniego, u którego nagle 
wystąpiły bóle głowy po stronie lewej i bółe w kończynie górnej 
lewej. W miesiąc później dołączyły się do tych objawów ruchy 
mimowolne ręki lewej. Badanie w tym czasie wykazało upośle- 
dzenie czucia powierzchownego na calej iewej połowie ciała, 
lekkie wzmożenie odruchów w kończynach lewych, zespół 
Claude-Bernarda po stronie lewej i rytmiczne ruchy nawracania 
i odwracania przedramicnia i ręki lewej, brak objawów pirami- 
dowych i móżdżkowych. Prócz powyższych objawów zjawiły się 
u chorego napady do godziny trwających ruchów mimowolnych 
bez utraty przytomności o charakterze nagłych zrywań, przybie- 
rających często toniczną i kloniczną postać. Także w okresach 
poza napadami występowały pojedyńcze zrywania w kończynach 
i tułowiu. Wreszcie w 2 miesiące później poczęły występować 
pod wpływem bodźców, zwłaszcza ucisku lub uderzenia, złożone 
odczyny ruchowe toniczno-kloniczne, mające postać odruchów 
chwytnych, obronnych ucieczki, które ilustruje film przedsta- 
wiony (odruch chwytny slopy, ręki, odruch ssania, odruch 
rzepkowo-toniczno-kloniczny, odruch, polegający na rytmicznem 
podnoszeniu muszli usznej i t. p.). Wszystkie powyższe objawy 
w przeciągu dalszych 3 miesięcy ustąpiły i pacjent po pół- 
rocznej chorobie powrócił do zupełnego zdrowia. 

Objawy ruchowe chorego polegały: 1. na ruchach drobnych 
szybkich, rytmicznych w ręce lewej (ruchy brachy-synkinetyczne 
Pieńkowskiego), 2. na sporadycznie występujących myo- 
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klonjach, 3. na napadach ruchów mimowolnych, przypomina- 
jących myoklonję, lecz o dużych wychyleniach, obejmujących 
całe ciało i przybierajacych charakter toniczno-kloniczny, 4. na 
toniczno-rytmicznych odruchach obronnych ucieczki chwytnych 
i innych, występujących zarówno przy uderzeniu, ucisku, jak 
przy drażnieniu prądem elektrycznym. Odczyny, zjawiające się 
przy drażnņnicniu prądem tak stałym. jak zmiennym zarówno 
mięśni, jak pni nerwowych, odpowiadały reakcji myodystonicz- 
nej Sóderbergha, wykazując również wiele cech wspólnych 
z reakcją myotoniczną. 

Postać odruchów (chwytne, obronne etc.) wskazuje na odha- 
mowanie niższych ośrodków w rdzeniu i opuszce. Nagromadze- 
nie tych odruchów dawalo napady hyperkinetyczne, przypomi- 
nające ataki, opisane w chorea electrica przez Dubiniego: 
napady te miały również podobieństwo do wielkich napadów 
drgawkowych padaczkowych. We wszystkich hyperkinezaci! 
chorego za skladnik podstawowy uważać można myoklonie, 
występujące w różnych odmianach raz samoistnie, to znów 
odruchowo. Z drugiej strony postać odruchów wskazuje 
wyraźnie na ich znaczenie jako pierwotnych czynności rdzenio- 
wych o rytmicznym charakterze, wyzwolonych z pod wpływu 
hamującego ośrodków wyższych. Uszkodzenie, najprawdo- 
podobniej zapalnej natury, musiało nastąpić, wobec braku wszel- 
kich objawów zajęcia dróg piramaidowych czy też móżdżkowych, 
w zakresie układu pozapiramidowego, niszcząc w sposób wybior- 
czy część jego, kontrolującaą samoistna czynność koordynacyj 
rdzeniowych i opuszkowych. Drogi piramidowe w hamowaniu 
tych czynności większej roli nie odgrywają. 


DOSUŻKOV ei ULE £G (Klinika Neurologiczna prof. 
Ilaśkoveca w Pradze). Badania anatomiczno-kliniczne w zespole 
czerwono-wzgórzowym. 

Autorowic przytaczają historję choroby i wyniki badania 
anatomicznego i histologicznego w przypadku z zespołem 
czerwono-wzgórzowym. Klinicznie stwierdzało tu się niedowład 
kurczowy prawostronny z połowiczą pląsawicą statyczną i gru- 
bem. drżeniem zamiarowem, amimję, zniesienie połowicze czucia 
glębokiego, hemidyzestczję i hemialgję. Pod względem anato- 
micznym — objawy miażdżycy mózgu i krwotoku mózgowego. 
1. Status cribratus i drobne ogniska rozmiękczynowe w całem 
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mózgowiu, głównie w skorupie i jądrze przyśrodkowem wzgórza 
wzrokowego po stronie lewej. 2. Torbiel rzekoma w związku ze 
zmiszczeniem tylnej części jądra zewnętrznego wzgórza wzroko- 
wego (w miejscu wejścia pęczka czerwono-wzgórzowego), tylnej 
części skorupki, jądra ogoniastego (w miejscu przejścia głowy 
jądra w ' ogon) i tylnej części torebki wewnętrznej po stronie 
lewej. 

Opierając się na wyniku badania powyższego przypadku, 
porównując z wynikami Gordon-Holmesa, Chiray- 
Foix-Nicolesco i Bogaert-Bertranda, autorzy 
dochodzą do wniosku. że uszkodzenie pęczka zębato-czerwonego 
i górnej części jądra czerwonego prowadzi do objawów uszko- 
dzenia móżdżku, podczas gdy uszkodzenie pęczka czerwono- 
wzgórzowego wywołuje grube drżenie zamiarowe. Ifyperkinezje 
statyczne (pląsawica, atetoza, mmyoklonja) nie są objawami 
uszkodzenia układu czerwono-wzgórzowego. 


UTTL C. (Klinika Neurologiczna prof. Haśkoveca w Pradze). 
Przyczynek do histologji jader podkorowych. 

Autor opisuje pieć typów komórek okolicy guza popielatego. 
i typ: duże komórki z powinowactwem do zasadowych barwików 
z pasem achromatynowym dookola jądra. Te komórki tworzą 
skupienia dość dobrze odgraniczone (jądro szlaku wzrokowego 
nad tym szlakiem i jądro pbrzykomorowe przy ścianie ill-ciej 
komory), połączone z sobą pasmami. komórek tego samego typu. 
Komórki te tworzą wewnątrz jądra szlaku wzrokowego jądro 
dodatkowe (nucleus supraopticus accessorius) i bocznie od jądra 
przykomorowego tworzą jądro przykomorowe dodatkowe. Typ 
ten jest filogenetycznie starszy i tworzy górną warstwę guza 
popielatego. 

Il typ: duże komórki z achromatozą dookołajądrową i pył- 
kowatą substancją chromochłonną. IKomórki te znajduja się pod 
przednia kolumną sklepienia i wewnątrz szlaku wzrokowego 
(jadro brzuszne guza popielatego Foix-Nicolesco) i pojedyńczo 
w całej okolicy guza. 

III typ: komórki srebrochłonne z pyłkowatą substancją 
chromochłonna; znajdują się one a bocznej części guza i tworzą 
tutaj oddzielne zgrupowania (jadra guza). 

TV typ: komórki ze skapa substancją chromochłonnąa; znaj- 
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dują się one w calej okolicy guza, głównie w części przyśrodko- 
wej (jadro małokomórkowe Foix-Nieolesco). 

V typ: małe komórki trójkaine lub wydłużone, silnie 
chromochłonne, które znajdują się w całej okolicy guza, przede- 
wszystkiem w obrębie szlaku wzrokowego. 

Streszczając — komórki pierwszego typu tworza jadra 
dobrze odgraniczone, inne typy komórek są rozproszone i tworzą 
rozlane zgrupowania. Trudno tu znaleźć skupienia wyraźnie 
odosobnione, jak to się stwierdza w ośrodkach anatomicznych. 


FISZHAUT L. Wyniki leczenia atropiną w zespołach poza- 
piramidowych. 

(Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: prof. dr. K. 
Orzechowski. Wykład ukaże się w „Medycynie“, 1934.) 

33 przypadki zespołów pozapiramidowych, leczonych wyso- 
kiemi dawkami atropiny, z pośrod których najliczniejsze obser- 
wacje (29 przyp.) dotyczą. zespołów parkinsonowskich po śpiącz- 
kowem zapaleniu mózgu, pozostałe pojedyńcze przypadki doty- 
czą innych, osobliwszych zespolów pozapiramidowych. 15-tu 
chorych doprowadzonych zostało do dawki optymalnej, która 
w zależności od osobniczej tolerancji ustroju waha się w dużych 
granicach (5—28 mg). 14-tu chorych przebywa dotychczas na 
stałej obserwacji, w tem 6 przypadków ze znaczną poprawą 
osiągnęło dość dużą dawkę dzienną atropiny (przeciętnie 10 mg 
i wyżej). 8 przypadków znajduje się w początkowym okresie 
leczenia (2—6 mg). 

Z objawów najczęstszych u chorych z następstwami po 
śpiączkowem zapaleniu mózgu najszybciej zmniejszał się 
i ustępował ślinotok (100%), pro-i retropulsja (70%); inne obja- 
wy, jak zaburzenia chodu, postawy, brak narmonijnych współ- 
ruchów, wzmożenie napięć mięśniowych, spowolnienie, ubóstwo 
ruchów, ustępują stopniowo w miarę zwiększania ilości atropiny 
w niektórych przypadkach aż prawie do zupełnego wyrównania 
zaburzeń; obecnie większość obserwowanych chorych częściowo 
lub calkowicie wróciła do pracy. Drżenia kończyn, twarzy, ust 
i t. p, jak również napady oczne, t. zw. crises oeulogyres, 
jakkolwiek zmniejszają się znacznie, a w lżejszych przypadkach 
nawet ustępują, wykazują nadal pod wpływem emocji sklonność 
do ujawniania się. W 2-ch przypadkach wybitnych drżeń poło- 
wiczych, rytmicznych, z dużemi wychyleniami, o właściwościach 
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drzenia emocjonalnego i częściowo zamiarowego przy obecności 
innych cech pozapiramidowych (bradykineza, wzmożenie napięć 
z wygórowaniem odruchów zatrzaskowych i przeciwniczych, 
daszkowate ulożenie dłoni) wpływ atropiny (kilkanaście mg) 
był minimalny łub żaden. 

Z kazuistyki naszej zasługuje na uwagę korzystny wpływ 
atropiny w przypadku choroby Parkinsona: chory z silnie wyra- 
zoną amyostazą, typowym chodem, postawą, drżeniami i mową, 
zniedołoęzniały, przy dawce optymalnej (11,5 mg) poprawia się 
na tyle, że po paru latach bezczynności wraca do pracy na roli. 
W l-nym przypadku pseudosklerozy w związku z atropiną 
zmniejsza się drżenie, chora samodzielnie się odżywia (poprzed- 
nio karmiona), chód się poprawia, mowa łatwiejsza. Również 
w I-nym przypadku, rozpoznawanym jako stwardnienie rozsia- 
ne, z tremorem oscylacyjnym głowy pozapiramidowym, silnem 
rytmicznem chybotaniem kończyn, mową wybuchową, skando- 
waną, brakiem balansowania kończyn niezbyt duża, ale wyraźna 
poprawa już przy kilku mg atropiny. W t-nym przypadku kur- 
czu torsyjnego przy dawce 5 mg minimalna poprawa pod posta- 
cią nieco mniejszego skręcania tułowia w lewo. 


KULIGOWSKI Z. W. (Warszawa). Zespół oczno-$piączkowy 
w przypadku rozlanego ylejaka (spongioblastoma mostu i szy- 
puły). 

(Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: prof. dr. K. 
Orzechowski.) 

U 13-leiniego chłopca nagłe wśród podwyższonej temperatu- 
ry rozwinęło się cierpienie, charakteryzujące się od pierwszych 
dni sennością i dwojeniem w oczach. 

W przeciągu 8 tyg. trwania choroby obserwowano senność, 
euforję, lekkie niedowłady niektórych nerwów czaszkowych, 
objawy móżdzżkowe o nieznacznem natężeniu na kończynach 
górnych i kończynach dolnych, Babińskiego lewostronnego, pro- 
i dekstropulsję. Na dnie oczu i w sferze czuciowej zmian brak. 
Płyn m.-rdzeniowy również bez zmian. Śmierć wskutek poraże- 
nia ośrodka oddechowego. 

Sekcja wykazała mmakroskopowo znaczne powiększenie 
mostu i szypuły mózgu wskutek guza rozlanego, naciekającego 
głównie istotę szarą śródmóżdzka. 
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Autor podkreśla trudności rozpoznawcze, zjawiające się przy 
iego rodzaju umiejscowieniu guza naciekającego, który mimo 
swego umicjscowienia, nie dając objawow wzmożenia ciśnienia 
śródczaszkowego i nie niszcząc komórek nerwowych ani elemen- 
tów przewodzących istoty mózgowej, może pozorować rozwój 
zapalenia mózgu. 


Na zakończenie prof. dr. Haśkovec przedstawił wyniki 
obrad komisji, odbytych w międzyczasie w sprawie towarzystwa 
słowiańskiego, doniósł o utworzeniu tego towarzystwa, co przy- 
jęto oklaskami. 

14. IN. 

Wtrzecim dniu wygłoszono na posiedzeniu przedpołud- 
niowem, odbytem, w Zakładzie Psychjatrycznym w Kościanie pod 
przewodnictwem dyr. dra Fuhrmana, następujace odczyty 
luźne: 


Prof. dr. KRIVY (Bratislava). Uwagi w sprawie wtórnych 
majaczeń w przebiegu szczepionej zimnicy. 


Doc. dr. JANOTA OTOKAR. Przyczynek do dyskusji nad 
otwartemi zakładami psychjatrycznemi. 

(Sprawozdanie za 2 lata z oddziału neurologicznego i psych- 
jatrycznego w szpitalu „Bulovka“ w Pradze.) 

Sprawa otwartych zakładów psychjatrycznych wzbudza dziś 
Żywe zainteresowanie. Zwłaszcza próby z tego zakresu, poczy- 
nione w Ameryce i Francji, zwróciły na siebie ogólną uwagę. 
W Czechosłowacji miasto Praga zbudowało oddział neurologicz- 
ny i psychjatryczny przy nowym szpitalu „Bulovka“. Wyniki, 
uzyskane przez ten oddział, który jest czynny już od przeszło 
dwu lat, są dośc ciekawe i ważne. Oddział liczył zrazu 28 łóżek, 
obecnie zaś liczy ich już 35. Spotkał się on z dużem uznaniem 
i prawie zawsze jest zapełniony. W ciągu pierwszych £-ch lat 
ilość chorych osiagnęła cyfrę 1240. Mniej więcej połowę jej sta- 
nowią chorzy umysłowo z najczęstszemi rozpoznaniami: psycho- 
nerwica, lekka postać schizofrenji, stan depresyjny, padaczka 
z zaburzeniami psychicznemi, stan zamącenia alkoholowego 
it. p. Formalności przy przyjęciu tych chorych nie różnią sie 
w niczem od stosowanych w odniesieniu do innych chorych. 
O ile choroba psychiczna ulega pogorszeniu lub okazuje się 
chroniczną, chorych przenosi się do zakładu zamkniętego. 
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Oddział ten jest wielkiem dobrodziejstwem dla chorych, 
przedstawiających nieznaczne tylko zaburzenia psychiczne, 
którzy w domu nie mogą być leczeni, a których stan nie jest 
na tyle ciężki, aby zachodziła konieczność umieszczenia ich 
w zakładzie zamkniętym. Czas pobytu chorych na oddziale nie 
jest ograniczony, ale jest krótki w większości przypadków. 

Autor wykazuje, że jest pożadane: 

1. stworzyć otwarte oddziały psychjatryczne w związku 
z oddziałami neurologicznemi. 

2. oddziały te byłoby najlepiej umieścić w szpitalu, a nie 
w zakładzie psychjatrycznym, w szpitalu bowiem konieczna 
współpraca z wszystkiemi działami medycyny jest o wiele 
łatwiejsza i odbywa się w dostępniejszych warunkach. 

3. oddział neurologiczny może być pożyteczny jedynie 
w wielkich szpitalach; sasiedztwo zakładu dla umysłowo cho- 
rych jest pożądane, ale nie konieczne. 

4. oddziały psychjatryczne przyczyniłyby się bardzo do 
kształcenia słuchaczów medycyny i młodych lekarzy, którzy 
zapoznaliby się tam z lekkiemi zaburzeniami umysłowemi. 
Znajomość zaś tych zaburzeń jest rzeczą pierwszorzędnej wagi 
przy wykonywaniu zawodu lekarskiego. 


MASKOVEC VLADIMIR (Praha). Choroba Picka. 

Opis przypadku choroby Picka, w którym została wykonana 
sekcja. Przypadek obserwowano w Klinice Psychjatrycznej prof. 
Myslivećka od kwietnia 1930 r. do marca 1933 r. Dotyczy 
on kobiety, która od dzieciństwa zdradzała objawy niedorozwoju 
umysłowego. a od 54 r. ż. zaczęła wykazywać objawy choroby 
Picka. Zaburzenia psychiczne stale się nasilały i wśród obja- 
wów wyniszczenia ogólnego chora zmarła w 60 r. ż z powodu 
ropnego zapalenia odoskrzelowego płuc oraz posocznicy, spowo- 
dowanej odleżynami krzyżowemi. 

Badanie nad dziedzicznością wykazało tu ciekawy zbieg 
choroby Pieka, otępienia przedstarczego (babka ze strony ojca) 
i otępienia starczego (ojciec). W doniesieniach, dotyczących 
choroby Picka. znalazłem analogię w przypadku Špring lo- 
vej. W tej współbieżności widzę dowód podobieństwa między 
temi dwoma procesami chorobowemi. 

Zasadniczy objaw choroby Picka, to znaczy proces zaniko- 

Ii, 89 
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wy, opisywany zwykle jako sprawa pierwotna, dotyczy w na- 
szym przypadku całego ośrodkowego układu nerwowego, a więc 
i rdzenia kręgowego. Waga mózgu 850 g (pokaz zdjęć makro- 
skopowycli). Bardzo wyraźny jest zanik płatów czołowych 
i skroniowych gyrus supramarginalis, parietalis int. et prae- 
cuneus. Płaty polyliczne i zawoje centralne są więcej zaoszczę- 
dzone. W płatach skroniowych zawój górny (TJ), ktory zwykle 
jest niedotknięty, tutaj uległ zanikowi. Przypadek przedstawia- 
ny potwierdza pogląd Giljarowskiego, którego zdaniem 
zanikowi ulega nietylko substancja szara, ale i biała, ta ostatnia 
może nawet w stopniu intensywniejszym. 

Zaników ograniczonych kory nie uważam jedynie jako nasi- 
lenia procesu podstawowego, a uważam je za odmianę w sensie 
jakościowym. Obraz histopatologieczny tych zaników wybiega 
daleko poza ramy zwykłej atrolji pierwotnej. Wobec tego czy 
można łączyć razem chorobę Picka ze zmianami starczemi? 
Tutaj napotykamy na pewne trudności, ponieważ przyzwy- 
czailiśmy się utożsamiać określenie starości z określonym wie- 
kiem — zaczynając od lat 60. Tymczasem choroba Picka rozpo- 
czyna się w większości przypadków znacznie wcześniej. Zastąp- 
my przeto wyrażenie „starość“ przez „starzenie się“, a wówczas 
unikniemy pojęć senium i pracsenium, które znajdują zastoso- 
wanie w psychjatrji, nie są jednak całkiem jasne i nie posiadają 
należytego uzasadnienia. Ostatecznie w chorobie Picka chodzi 
o proces inwolucyjny, na co godzą się wszyscy autorowie. Obraz 
jednak histologiczny nie odpowiada temu zwykłemu obrazowi, 
który się widzi w prototypie procesu inwolucyjnego, to znaczy 
w senium [izjologicznem. Jednocześnie obraz histologiczny cho- 
roby Picka przypomina ogromnie obraz płąsawiey Huntingtona, 
a więc schorzenie dziedziczno-zwyrodnieniowe. Niektórzy auto- 
rowie zaliczają dzisiaj chorobę Picka do grupy schorzeń dzie- 
dziczno-zwyrodnieniowych. Pogląd ten uzyskał w ostatnim 
czasie duże poparcie w obserwacji Korbseha, który stwier- 
dził chorobę Picka równocześnie z pląsawicą Huntingtona 
u brata i siostry. 

Nie można jednak zaprzeczyć pokrewieństwa między choro- 
bą Picka a schorzeniami, zależnemi od starości. Stąd zjawia się 
kwestja, czy nie zachodzi pokrewieństwo między pewnemi choro- 
bami dziedziczno-zwyrodnieniowemi z jednej strony a procesami 
starczemi, czy też lepiej powiedzieć, inwolucyjnemi z drugiej 
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strony. Według Gansa każde otępienie starcze ma swoje 
źródło w dziedziczności. 

Możnaby przeto polączyć te wszystkie schorzenia w jedną 
grupę jako „schorzenia zależne od inwolucji patologicznej” — 
kwestja, która będzie jeszcze wymagała dużo czasu do rozwiąza- 
nia, a mianowicie na czem polega tak znaczna różnorodność 
objawów, umiejscowienie się procesów chorobowych, zależność 
ich od czynników wewnątrz- i zewnątrzpochodnych i t. d. 

Wiemy, że ta inwolucja patologiczna może wystąpić 
w każdym okresie życia, w każdym organie i w każdej części 
danego organu. Jako przyczynę podaje się zwykle ogólnikowo 
abiotrofję wrodzoną dotkniętego narządu, zwłaszcza zaś czyn- 
nego miąższu danego narządu. Jeśli chodzi o układ ośrodkowy 
nerwowy (zwłaszcza w przypadkach choroby Picka, jak i innych 
schorzeń dziedziczno-zwyrodnieniowych), to podzielam pogląd 
Snesarewa, wyrażony przez niego w pracy, dotyczącej 
pląsawicy Huntingtona. Pogląd ten został niedawno poparty 
przez Braunmuhla w odniesieniu do choroby Pieka. Polega. 
on na podkreśleniu w tych schorzeniach roli, jaką posiada 
abiotrofja gleju, czyli narządu bardzo ważnego dla przemiany 
materji w ośrodkowym układzie nerwowym. 

Wreszcie zwracam jeszcze uwagę w naszym przypadku na 
twory kuliste albo owalne, jak i bez struktury, przypominające 
substancje koloidalne, które się znajduja w świetle małych 
naczyń prawie we wszystkich okolicach mózgu i rdzenia, 
dotkniętych procesem chorobowym. Twory te barwią się zasa- 
dowemi barwikami metachromatycznie i chłoną chciwie srebro. 
Sprawa ich pochodzenia nie została jeszcze wyjaśniona (praca 
ukaże się in extenso w czeskiej La Revue Neurologique). 


Dr. BEREZOWSKI (Kościan). Doświadczenia kliniczne nad 
kąpielami przedłużonemi a temperaturze obojętnej w leczeniu 
podnieceń psychoruchowych. 


Dr. KAMIŃSKI i BONAWENTURA J. (Warszawa). Organi- 
zacja badań kryminalno-biologicznych w więzieniach i zakła- 
dach poprawczych w Polsce. 


Dr. SZPAKOWSKRI J. (Grudziądz). Psychologja przeżyć 
więziennych. 
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Dr. ŁAPIŃSKI T. (Warszawa). Wytyczne opieki nad psy- 
chicznie chorymi, zwłaszcza pozostającymi poza murami 
zakładu. 


Dr. MARZYŃSKI M. Opieka nad psychicznie chorymi na 
Wileńszczyźnie. 


Dr. RUTKOWSKI A. (Wilno). © zespole omamowo-urejenio- 
wym w przebiegu porażenia postępującego. 


Dr. SYROTA M.idr. TERAJEWICZ W. (Choroszcz). Bada- 
nia nad zawartością bromu we krwi u psychicznie chorych. 

(Ref. drukowany w Nowinach Psychjatrycznych.) 

W roku 1929 podaną została przez Romana i Pincus- 
sena mikrochemiczna metoda do badania zawartości haloge- 
nów we krwi. Metoda ta z jednej strony umożliwiła jednoczesne 
badanie zawartości jodu, bromu i chloru w organicznych 
substancjach, z drugiej zaś strony pozwoliła wykazać zawartość 
tych halogenów mniej więcej dokładnie nawet w dosyć małych 
ilościach. Oparle na tej metodzie wielokrotne badania autorów 
niemieckich, przedewszystkiem Zondeka i Biera, wyka- 
zały, że zawartość bromu we krwi ludzi zdrowych psychicznie 
i fizycznie wynosi 1 mg, czyli 100%. Jednocześnie stwierdzono, 
że podawanie bromu per os nie miało wpływu na zmianę zawar- 
tości go we krwi. Natomiast u ludzi psychicznie chorych 
w okresie podniecenia psychicznego lub depresji ilość bromu jest 
obniżoną, czasami dosyć znacznie, np. do 360%. Nie stwierdzono 
obniżenia zawartości bromu przy zachorzeniach somatycznych 
(choroby serca, gruźlica, choroby infekcyjne), jak również w cho- 
robach psychicznych pochodzenia organicznego i nowotworach 
mózgu. Nie mają też wpływu na zawartość bromu pory roku, 
jak również niektóre siany fizjologiczne, jak naprzykład okres 
menstruacyjny. 

W badaniach naszych, rozpoczętych w styczniu r. b., mie- 
liśmy na celu 1. cześciowo sprawdzenie wyników, otrzymanych 
przez autorów niemieckich, 2. stwierdzenie zawartości bromu 
we krwi u psychicznie chorych w okresie menstruacyjnym. 
Skłoniły nas do tego oddawna znane spostrzeżenia, że w czasie 
menstruacji występują często zaburzenia psychiczne i nerwowe. 
objawiajace się nadmierną drażliwością, czasami dochodząca 
do afektu patologicznego i działania przymusowego. U kobiet 
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psychopatycznych i psychicznie chorych występuje często 
w tym czasie znaczne podniecenie. Napady epileptyczne są 
często związane z tym okresem. kwald podkreślił związek 
pomiędzy stanami manjakalno-depresyjnemi a  perjodami. 
U samobójczyń, według Pilza, stwierdzono w 35% okres 
menstruacyjny. Zaburzenia w miesiączkowaniu w przebiegu 
chorób psychicznych lub przed ich wystąpieniem podkreślają 
rolę, jaką odgrywają gruczoły o wydzielinie wewnętrznej 
w powstawaniu i przebiegu psychozy. 

Dotychczasowy malerjał nasz obejmuje 70 przypadków, 
z których 25 dotyczy pacjentek w okresie menstruacji. O ile 
u kobiet zdrowych krew badana na zawartość bromu w okresie 
menstruacji wykazała normę, to u psychicznie chorych w 64% 
zawartość bromu w tym czasie była obniżona w granicach 
od 720% do 316%. Przypadki te dotyczyły przeważnie schizo- 
freniczek, znajdujących się w okresie względnego spokoju. 
Reszta materjalu obejmuje zarówno kobiety, jak i mężczyzn, 
przyczem pobieraliśmy krew w okresach podniecenia lub depre- 
sji w przebiegu schizofrenji, psychozy okresowej i w okresie 
przekwitania. We wszystkich tyeli przypadkach, zgodnie z bada- 
niami naszych poprzedników, stwierdziliśmy obniżenie ilości 
bromu we krwi nawet do 320%. 

Co się tyczy wykonania badania, to robiliśmy według 
uproszczonej metody Romana i Pincussena, podanej przez 
Biera i Romana. 

Technika badania jest żmudną, oznaczenie ilości bromu 
w jednym przypadku trwa 6—8 godzin, wymaga specjalnej 
aparatury i dokładnej techniki, zwłaszcza w czasie przepłóki- 
wania rozczynem soli kuchennej, wtedy bowiem jest trudno 
spostrzec moment, w którym należy rozpocząć miareczkowanie. 

Badania nad gruezołami o wewnętrznem wydzielaniu 
w ostatnim czasie wykazały, że przysadka, zwłaszcza jej 
przednia część, zawiera największą ilość bromu. Mimowoji 
nasuwa się zagadnienie o możliwości zwiazku pomiędzy obniże- 
niem ilości bromu a funkcją przysadki, tema więcej, że zaburze- 
nia w czynności przysadki brane są pod uwagę w patogenezie 
niektórych zaburzeń psychicznych. Myślimy naturalnie o jed- 
nem ogniwie w łańcuchu, tak jak znanym jest fakt, że Basedow 
powstaje nietylko na skutek zaburzenia w gospodarce jodowej 
tarczycy, gdyż czasami hormon ten nie wykazuje żadnych 
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odchyleń od normy. Prawdopodobnie przyszłe badania, wyma- 
gajace dłuższego okresu czasu, wykażą, czy pierwotnem jest 
obniżenie zawariości bromu we krwi, czy też obniżenie to jest 
wtórnem, jako następstwo ogólnych zaburzeń w gospodarce 
organizmu, dotkniętego chorobą. 


Dr. ŚWIERCZEK STANISŁAW i dr. KAISER-ŚWIERCZ- 
KOWA STEFANJA (Dziekanka). Odezyn opadania krwinek 
w psychozach. 

(Ref. drukowany w Nowinach Psychjatrycznych, 1933.) 

We wstępnej części referatu przedstawiają autorzy dotych- 
czasowy stan zagadnienia i przytaczają najważniejsze dane 
z odnośnej literatury. Następnie opisuja wlasne badania, wyko- 
nane metoda Linzenmaiera u 194 chorych (15 mężczyzn, 
179 kobiet), z której to liczby zestawiają w wynikach tylko 
165 badanych ze względu na istniejące u 29 chorych komplikacje 
cielesne. Na 16 przypadków stanów poencefalitycznych stwier- 
dzono w 50% przyśpieszenie (powyżej 100 minut). 

Przyśpieszenie opadania wykazano następnie we wszystkich 
przypadkach (28) porażenia, i to w większości przypadków poni- 
żej 100 minut. Na 28 przypadków epilepsji stwierdzono w 66,5% 
skrócenie czasu sedymentacji, przyczem po napadach występo- 
wało zwykle dalsze przyśpieszenie, rzadziej zaś opóźnienie 
opadania. 77% przypadków grupy psychozy manjakalno- 
depresyjnej charakteryzowało się przyśpieszeniem. Zbadano 
wreszcie 73 przypadki schizofrenji i stwierdzono zawsze przy- 
śpieszenie w grupie katatonji i schizofrenji paranoidalnej, 
bardzo często w hebefrenji (84%). często w pozostałej (46) grupie 
przypadków (schizophrenia simplex — stany końcowe), bo 
w 69,6%. Chorych badano co najmniej 2 razy, często 8 razy, 
epileptyków jeszcze częściej. Odczynu opadania krwinek, jako 
reakcji niespecyficznej, nie można jeszcze ogólnie stosować 
w diagnostyce różniczkowej w psychjatrji. Często jednak może 
być ten odczyn przydatny. Potrzebne są dalsze badania. 


Uwaga: Z powodu braku czasu nie zostały wygłoszone, 
mimo obecności refereniów, następujące odczyty: 


Dr. JANKOWSKA HALINA (Wilno). Opieka Rodzinna 
nad psychicznie chorymi w Wileńszczyźnie. 
(Wykład ukaże się w Polsk. Gazecie Lek. 1934.) 
Po podaniu krótkiem historji samorzutnego rozwoju Opieki 
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Rodzinnej nad psychicznie chorymi w Wiłeńszczyźnie prelegent- 
ka zapoznaje z obecną organizacją tej opieki. Polega ona na tem, 
że opiekunowie tworzą stowarzyszenie p. n. „Opieka rodzinna 
nad psychicznie chorymi w Województwie Wileńskiem'*, wybie- 
rając z pośród siebie Zarządy poszczególnych oddziałów (dotąd 
jest ich dwa: żydowski i chrześcijański). Na czele stowarzysze- 
nia stoi Zarząd Wojewódzki, składający się z wybieranego pre- 
zesa, 4 wirylistów i prezesów oddziałów, który powołuje lekarza- 
kierownika Opieki Rodzinnej. Dalej prelegentka omawia warun- 
ki w każdym z dwóch obecnie istniejacych oddziałów, dzieli się 
swemi spostrzeżeniami, podkreślając znaczenie Opieki Rodzin- 
nej wogóle — i w porównaniu z adneksyjnym typem opieki 
rodzinnej w szczególności. 

Przedstawiwszy wreszcie braki tej opieki w jej obecnem 
stadjum rozwoju, dochodzi do następujących wniosków: 

1. Ustawa psychjat'tyczna powinna uwzględnić ten typ opie- 
ki rodzinnej nad psychicznie chorymi, który samorzutnie 
powstał w Wileńszczyźnie i rozwija się samodzielnie, a nie jako 
urządzenie pomocnicze dla szpitali, które obecny projekt ustawy 
przewiduje. 

2. Ustawa psychjatryczna powinna przewidzieć warunki, 
zabezpieczające regularną opłatę za chorych w Opiece Rodzinnej. 

3. Ustawa psychjatryczna powinna zobowiązać szpitale 
odpowiednich dzielnie, z których pochodzą chorzy, do przyjmo- 
wania ich z Opieki Rodzinnej bez żadnych zobowiązań ani opłat 
zgóry. Opieka. Rodzinna przedstawi jedynie odpis zobowiązania 
płatniczego. wydanego Upiece Rodzinnej, i pod tym adresem 
szpital będzie sam ściągal należności. 

4. Ustawa psychjatryczna powinnaby też zastrzec, że obca 
rodzina nie może samowolnie brać pod opiekę chorych psychicz- 
nie; że każdy chory, znajdujący się w obcej rodzinie, podlega 
kontroli, nadzorowi i przepisom organizacyj Opieki Rodzinnej 
it. d., której zakres działania należaloby rozszerzyć na sąsiednie 
województwa. 

5. Wreszcie ostatni mój wniosek dotyczyłby uzyskania od 
Rządu subsydjum na przeprowadzenie koniecznych dla prawi- 
dłowej organizacji urządzeń. 


Dr. SPEKTOROWA W. Badania biologiczno-kryminalne 
w zastosowaniu do nielełnich przestępców. 
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Autorka wychodzi z ustalonego już dziś przez świat nauki 
założenia, ze przejawy biologiczne u dziecka, jego funkcje fizjo- 
logiczne, działanie u niego aparaiu motorycznego, jak również 
dane antropologji i antropometrji u nieletnich znaczne wyka- 
zują odchylenia od norm dorosłego indywiduum. Podkreśla 
wysnuwający się stąd wniosek, że dziecko jest jednością biolo- 
giczną o własnych, odrębnych swoich prawach, w zwiazku 
z czem w badaniu nieletnich przestępców wszystkie te przejawy 
wartościować należy ściśle według charakterystycznych okre- 
sów wieku młodego indywiduum. Inne również kryterja należy 
stosować do czynów przestępczych dzieci, aniżeli u dorosłych. 

Autorka wykazuje, jakie te teoretyczne dane, które w świe- 
cie nauki zyskały już prawo obywatelstwa, znałazły odbicie 
w ustawodawstwie i praktyce sadowej Zachodu, i w krótkim 
przeglądzie głównych krajów kulturalnego świata wylicza postę- 
py, dokonane w tym kierunku, jak np. odrębne ustawodawstwo 
karne dla nieletnich przestępców w niektórych krajach oraz 
przymus badania dzieci podsądnych przez specjalistów, lekarzy 
psychopalologów dziecięcych. 

Przechodząc następnie do metod badań nieletnich, podkreśla 
istniejącą jeszcze w tych metodach rozbieżność i różnicę, cechu- 
jące stanowisko rozmaitych badaczy, z których jedni nacisk 
kładą na badania psychologiczno-psychjatryczne, drudzy na 
somatyczne, inni wysuwają zwłaszcza punkt widzenia eugenicz- 
ny, a inni wreszcie czynnik społeczny. 

Różnice te, zdaniem autorki, warunkują też w konsekwencji 
różne wyniki statystyczne. Autorka streszcza przytem wyniki 
badań poszczególnych badaczy i szkół, między innemi szkoły 
rosyjskiej, francuskiej oraz niemieckiej, i określa stosunek ich 
do rozmaitych teoryj i metod, jak np. Kretschmera, Ros- 
solima, Binet-Simona i t. d., ilustrujac to wszystko 
cyframi ze statystyki badań oraz dajac przeglad najważniejszych 
poczynań praktycznych i instytucyj, związanych z badaniami 
nieletnich przestępców. 

Szerzej omawia autorka kwestję dziedziczności oraz czyn- 
ników społecznych, warunkujących przestępczość nieletnich, 
przyczem podkreśla różnicę ścierających się z sobą poglądów, 
jak np. Langego, Gruhlego oraz Krasuskiego. 

Wkońcu przechodzi autorka do stosunków polskich i krótko 
przedstawia stan rzeczy w tej dziedzinie w Polsce. Wskazuje 
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na to, że brak zarządzeń ustawodawczych co do przymusu badań 
nicletnich przestępców przez siły fachowe, dalej brak lub nie- 
dostępność laboratorjów biochemicznych oraz klinik dla obser- 
wacji dzieci uniemożliwiają prowadzenie statystyki, a w związku 
z tem i systematyczną klasyfikację dzieci przestępczych. 

W konkluzji zatem domaga się autorka dla zaradzenia 
głównym w tej dziedzinie niedomaganiom: 

1. wprowadzenia przymusowego badania nieletnich przez 
psychjatrów-psychopatologów dziecięcych pod wzgłędem soma- 
tycznym, antropologicznym oraz psychobiologicznym; 

UM. umożliwienia warunków korzystania z laboratorjów bio - 
chemicznych i klinik dla obserwacji. 


Dr. POPEK KAROL (Brno). Ustawa czechosłowacka o sadze- 
niu młodocianych a biologja kryminalna. 

Autor wykazuje, że ustawa czechosłowacka o sądzeniu 
młodocianych liczy się w niewystarczającej mierze ze znajo- 
mością biologji i z opartą na niej ocenie nieletnich i młodocia- 
nych. Sad opiekuńczy nad młodocianemi i sądy dla nieletnich, 
chcąc otrzymać ocenę osobowości nieletnich przestępców, zwra- 
cają się wyłącznie do lekarzy przydzielonych z urzędu do sądu 
i to tylko wtedy, o ile zachodzą watpliwości eo do zdrowia 
psychicznego lub cielesnego sądzonych. Także w zakładach kar- 
nych (w domach poprawczych i w specjalnych oddziałach dla 
nieletnich przy sądach miejscowych) i w zakładach wychowaw- 
czych niezawsze wymaga się od lekarzy gruntownego wyksział- 
cenia w zakresie psychjatrji lub kryminalnej biologji. Duży 
wpływ, który prawo dało tu pedagogom i socjologom (w sena- 
tach nieletnich i w sprawach obrony nieletnich) skłania czasem 
tvch ludzi do oceniania — bona fide — objawów psychopatolo- 
gicznych i do popełniania przy tej sposobności poważnych 
błędów. Ze względu na wielkie znaczenie, jakie ma badanie 
kryminalno-biologiczne dla zastosowania w praktyce prawa 
o nieletnich przestępcach i dla rozwinięcia kryminalnej biologji 
jako nauki, byloby pożądane powierzyć specjalnej komisji bada- 
nie osobowości nieletnich i młodocianych przestępców. Punkt 
widzenia biologiczny reprezentowaliby w tej komisji psycholog 
i lekarz psychjatra, wykształcony w psychopatologji młodo- 
cianych i w kryminalnej biologji, a punkt widzenia pedagogiczny 
i socjologiczny pedagog zaznajomiony z socjologją. Zadaniem 
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tej komisji byłoby, po przeprowadzeniu badań wstepnych, doko- 
nanie oceny osobowości winnego, środowiska, z którego pocho- 
dzi, i jego wychowania, sędzia zaś, opierając się na tej ocenie, 
mógłby zastosować odnośne zasady prawne. Dalszem zadaniem 
tej komisji byłoby udzielanie wskazówek szkołom, rodzinom, 
opiekunom, pedagogon: i wreszcie samym przestępcom, jak rów- 
nięż ścisła współpraca z wykonawcami nadzoru opiekuńczego. 
Należałoby koniecznie postarać się o to, aby lekarze, znający 
dobrze biologję kryminalną, pracowali w domach poprawczych 
i w zakładach wychowawczych. Doświadczenia ich bowiem, 
zbierane na tej drodze, uzupełniabyły oceny wyżej wymienionej 
komisji i wpłynęlyby na wyraźniejsze wykazanie różnie między 
młodocianymi i dorosłymi przestępcami, zwłaszcza co się tyczy 
podatności młodocianych na wpływy wychowawcze. Lekarze ci 
powinni również zwrócić uwagę na ważność indywidualnego 
wychowania i wraz z radą nadzorczą rozstrzygaliby kwestję, 
w jaki sposób należy zaopiekować się młodocianymi, wypuszczo- 
nymi na wolność, tudzież zabieraliby głos w różnych innych 
sprawach, tyczących się wychowania tej młodzieży. Dalej winni 
oni być strażnikami higjeny psychicznej i powinni zajmować się 
psychoterapją. Z punktu widzenia biologicznego możnaby wysu- 
nąć zarzut, że ustawodawstwo nie stara się o to, aby zabezpie- 
czyć społeczeństwo przed młodocianymi umysłowo chorymi 
i niepoprawnymi przestępcami, których należałoby umieścić 
w zakładach dla nich przeznaczonych, nie zaś w zakładach dla 
zacofanej w rozwoju młodzieży. Pożądanem byłoby stworzenie 
przy klinikach psychjatrycznych centralnych stacyj z odpowied- 
niemi urzadzeniami dla przeprowadzania badań. Służyłyby one 
celom naukowym biologji kryminalnej, pomagałyby w opraco- 
waniu postanowień komisji, przydziełonej do sadów, i w opraco- 
waniu postanowień instytucyj karnych, pozatem prowadziłyby 
spisy osobników niedowartościowych i ksztalciłyby lekarzy, 
prawników, psychologów i pedagogów do pracy w tym zakresie. 
Punktem wyjścia urzeczywistnienia tego systemu mogłoby być 
wyzyskanie przez sądy dia młodocianych przestępców poradni 
dla młodzieży zacofanej w rozwoju. Poradnie takie istnieją już 
w kilku miastach i są oparte na współpracy psychjatry-specja- 
listy w psychopatologji wieku młodego, psychologa i pedagoga. 
Metody badań tam stosowane są bardzo podobne do metod bio- 
logji kryminalnej. 
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Popołudniu tegoż dnia odbyło się w Kościanie Walne Zebra- 
nie Polskiego Towarzystwa Psychjatrycznego (p. Rocznik Psych- 
jatryczny z. X NII) 


B. Sekcja Neurologiczna. 
RIN. 

W pierwszym dniu Zjazdu odbylo się wspólne posie- 
dzenie sekcyj neurologicznej i psychjatrycznej w sałi wykłado- 
wej Kliniki chorób nerwowych przy ul. Północnej 10 (godz. 
15.30—18-tej). 

Protokół — patrz Sekcja psychjatryczna. 


13. IX. 


W drugim dniu odbyło się przedpołudniem od 10.30—13 
posiedzenie w sali wykładowej Kliniki Neurologicznej U. P. 


Przewodniczyli: prof. Rothfeld i prof. Krivy. 
Sekretarz: dr. Dosużkov. 


Tematem obrad tego dnia były: Ostre sprawy zapalne pier- 
wotne w układzie nerwowym ośrodkowym nieustalonego pocho- 
dzenia. 


ORZECHOWSKI K. (Warszawa). Na marginesie bieżących 
poglądów o zapaleniach układu nerwowego bez wiadomej etjo- 
logji. (Zagajenie dyskusyjne.) 

(Wykład ukazał się w „Roczniku Psychjatrycznym'*, t. 21, 
1933.) 

W miarę postępującego zainteresowania się epidemja 
encephalo-myelitis disseminata (e. m. d.) ujawnia się skłonność 
włączania w nią coraz więcej obrazów klinicznych. Wyłania się 
przeto sprawa samoistności takich postaci klinicznych, jak 
bolioencephalitis superior et inferior, encephalitis pontis, 
encephalitis cerebelli, encephalo-ependymitis pedunculorum 
i innych. Pomimo skłonności ośrodkowych procesów zapalnych 
do disseminacji takze w przypadkach ograniczonych zapaleń 
jest bardzo wąatpliwem, czy mamy prawo takie obrazy zaliczać 
do e. m. d. 

E. m. d., tak szeroko ujmowana, pochłania także znaczną 
część polyncurytów bez wiadomej etjologji. Wystarczy poraże- 
nie któregoś z nerwów czaszkowych, dołączające się do przecięt- 
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nego obrazu zapalenia wielu nerwów, by rozpoznano e. m. d. 
Zdawiendawna wiedzieliśmy, że polyneurytom mogą towarzyszyć 
zaburzenia snu, uporczywe sympatalgje, zaburzenia retencyjne, 
psychiczne i że wszystkie te dodatkowe objawy mózgowo- 
rdzeniowe niekoniecznie muszą się zdarzać w ciężkich tyiko 
polyncurytach. E. m. d. zupełnie niesłusznie zagraża autonomii 
takich polyneurytów. 

Rozmaitym sprawom zakaźnym ustroju mogą towarzyszyć 
objawy mózgowe, raz rzeczywiście zapalne, a zazwyczaj toksycz- 
ne. Należy przypuścić tem większą łatwość dołączania się 
toksycznych objawów ośrodkowych, jeśli w samym układzie 
nerw. ośr. toczy się proces zapalny, choćby na bardzo ograniczo- 
nem miejscu. Klinicznym zespołom wieloogniskowym nie musi 
odpowiadać anatomiczna sprawa wieloogniskowa. 

Nie mamy żadnych podstaw do różnicowania między 
stwardnieniem rozsianem (s. r.) a e. m. d. Nietylko w e. m. d, 
lecz i w s. r. są postacie ściśle parestetyczne (nawet istnieje 
postać „kalaralna*), które przez długie lata przebiegają niemal 
bez objawów przedmiotowych. Dowieść, do jakiego obrazu 
chorobowego należą te przypadki, zazwyczaj lekkie, w których 
obecnie przypuszczamy e. m. d., uda się nam po okresie kilku lat. 
W przypadkach wyleczonych całkiem lub częściowo, lecz bez 
nawrotów i nie postępujących, będziemy wtedy mogli z wielkiem 
prawdopodobieństwem rozpoznanie e. m. d. uznać za słuszne, 
a inne policzymy do stwardnienia 1ozsianego. 

Rozbicżność zdań co do e. m. d. między obozami neurolo- 
gów może tłumaczy się różnicą materjału. W klinice, 
w której chorych żydów mamy mało, spotykałem mało przypad- 
ków, nasuwających możliwość rozpoznania ©. m. d., natomiast 
znacznie więcej widzialem ich w praktyce prywatnej. i to głow- 
nie u żydów. Co do niektórych przypadków, rozpoznanych jako 
e. m. d., nie można wyłączyć tła naczynio-ruchowego. W neuro- 
logji prawie zupełnie omijano dotychczas możliwość wyładowy- 
wania skurczowych zjawisk naczyniowych i patogenetycznego 
znaczenia ich w zespolach rdzeniowych i obwodowych. Powo- 
dem skurczów naczyń, nawet niedotkniętych miażdżycą i bez 
nadciśnienia samoistnego mogą być, iak wiadomo, stany 
zakaźne ogólne, toksyczne, urazy, wysiłki i wzruszenia. 
Następstwa niedokrwienia zależnie od siły i czasu trwania skur- 
czu mogą rozmaicie długa przebiegać i kończyć się pełnem 
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wyzdrowieniem lub pozostałościami stalemi. Należy przypuścić, 
że obok mózgowych muszą istnieć także lekkie zespoły rdzenio- 
we i obwodowe pochodzenia li tylko naczyniowo-skurczowego. 
Moga one dawać nawet wybitniejsze objawy od zespołów mózgo- 
wych, zważywszy, że niemal każde terytorjum rdzenia i każde 
miejsce przekroju nerwu obwodowego, choćby lekko uszkodzone, 
musi powodować objawy kliniczne. 

W t. zw. poronnych przypadkach e. m. d. rozpoznanie opiera 
się czasem na tak wątłych podstawach, jak obeeność objawów 
przedmiotowych wyłącznie różnicy dolnych odruchów pbrzusz- 
nych obok objawu Rossolima, czasem słabo wyrażonego. Orz. 
jest zdania, że objaw Rossolima zdarzać się może w neuralgjach 
kauzalgicznych kończyn dolnych, niewąlpliwie obwodowego 
pochodzenia, np. urazowych, w schorzeniach stawów i kości, 
w osteomalacji, przypomina, że Szcbesta znajdywał go 
w 2,8% u ludzi zdrowych i przypuszcza, że może on zdarzać się 
w pewnych przypadkach t. zw. psychonerwie, w których górują 
parestezje maczynio-ruchowe i cenestetvczne czlonków ciała. 
Pewna część t. zw. poronnych i lekkich przypadków e. m. d. 
poprostu mogłyby też stanowić nerwice z dodatnim objawem 
JRossolima. Oczywiście te zespoły nerwicowe, zbliżone do obra- 
zue.m.d.Flataua i Simchowicza, najprawdopodobniej 
maja tło organiczne, toksyczne, z umiejscowieniem albo w ośrod- 
kach wegelatywnych wzdłuż calej osi wyściółkowej, albo 
w narządach obwodowych wegelatywnych. W każdym bądź 
razie najprawdopodobniej nie mają nic wspólnego z e. m. d. 


Prof. IIENNER K. (Praha). Ostre rozsiane zapalenie mózgu 
w naszym kraju w ciągu lat ostatnich. 

(Z Kliniki prof. Hyneka, Czeski Uniwersytet w Pradze.) 

Ostre rozsiane zapalenie mozgu jest w oczach autora jed- 
nostką. chorobową, dającą się dobrze wyodrębnić, mimo że etjo- 
logja tego cierpienia jest nieznana. Obraz kliniczny, przebieg 
i prognoza są tu tak znamienne, że cierpienie to można z łatwoś- 
cią odróżnić od nagminnego zapalenia mózgu. Autor stwierdzał 
u swoich chorych zupełny brak objawów pozapiramidowych, 
a obok tego objawy, wskazujące na dotknięcie dróg piramido- 
wych. bozatem nie spostrzegał powinowactwa do któregoś 
z układów. Rozpoznanie jest również slosunkowo łatwe. Ze 
względów praktycznych najważniejsze jest rozpoznanie różnicz- 
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kowe z ostrem stwardnieniem wieloogniskowem, ale przedstawia 
ono jednocześnie najwięcej trudności. Autor zaleca tu obser- 
wowanie zachowania się chorych przy nakłuciu lędźwiowem. 
U chorych z rozsianem zapaleniem mózgu zabieg ten nie wywo- 
łuje większych dolegliwości i zdaje się wpływać dodatnio na 
przebieg choroby. Natomiast ma stwardnienie wieloogniskowe 
nakłucie nigdy nie działa dodatnio, przeciwnie stan chorego 
nieraz po nakłuciu ulega pogorszeniu w mniejszym łub 
większym stopniu. Jednakowoż sprawa różniczkowego rozpo- 
znania ze stwardnieniem wieloogniskowem jest mimo tego 
spostrzeżenia nadal aktualna. W niektórych przypadkach dopie- 
ro bardzo długa obserwacja pacjentów, którzy pozornie wyzdro- 
wieli po minięciu ostrego okresu choroby, pozwala nam postawić 
bardziej określoną prognozę co do ich przyszłego zdrowia. 
Rozsiane zapalenie mózgu ma, zdaje się, obecnie łagodniejszy 
przebieg, niż ten, który opisywano parę dziesiątek lat temu. 
Leczenie takie, jak je stosował autor, zdawalo się mieć duże 
znaczenie dla ostatecznego zakończenia choroby. Należy miano- 
wicie jak najwcześniej zabrać się energicznie do leczenia, 
chociaż nie znamy dotychczas leczenia swoistego dla tego cier- 
pienia. 


GRABARZ J. i KULIGOWSKI Z. W. (Warszawa). Choroby 
zapalne układu nerwowego bez wiadomej etjologji, obserwowane 
w Klinice Neurologicznej U. W. w ciągu ostatnich sześciu lat. 

(Klinika Neurologiczna U. W. Kierownik: prof. dr. Orze- 
clhlowski.) 

Materiał obserwacyjny Kliniki Warszawskiej za okres od 
stycznia 1929 r. do 1 lipca b. r. w zakresie cierpień zapalnych 
układu nerwowego o niewiadomej etjologji wynosi 53 przypadki. 
Wobec 2700 chorych, obserwowanych w tym samym  czasic, 
liczba naszych przypadków jest niewielka. 

Pod względem klinicznym materjał nasz dzieli się na: 
encephalitis (7 przyp.), encephalonieningitis serosa (2 przyp.), 
enccphalomyelitis disseminata (9 bprzyp.), polioencephalitis 
superior et inf. (3 przyp.), myelitis (7 przyp.), neuromyelitis 
optica (2 przyp.), polyneurilis (15 przyp.), zrosty ogonowo- 
zapalne (3 przyp.), meningitis lymphocytaria benigna (6 przyp.). 

Na ogólną wyżej wymienioną liczbę przypadków w 6 obser- 
wowano zejście śmiertelne, 14 przypadków było poddanych kon- 


troli klinicznej w dłuższy czas po wypisaniu się chorych 
z Kliniki. 

Po rozpatrzeniu poszczególnych grup i całokształtu rozporzą- 
dzancgo materjalu doszliśmy do następujacych wniosków: 

1. Częstość spraw zapalnych o niewiadomej etjologji oraz 
cięższych postaci encephalitis disseminata, więc tych, które 
zgłaszaja się do kliniki, nie poprzestając na leczeniu ambułato- 
ryjnem, jest mała, mniej więcej taka, jak u innych autorów. 

2. O znaczniejszej epidemji encephalomyelitis w postaci 
cięższych przypadków niema mowy, nie mamy jednak powodu 
wyłączać istnienia epidemji lżejszych postaci tego schorzenia, 
które poprzestają na leczeniu ambulatoryjnem. 

3. W większości przypadkow spraw zapalnych, nawet typo- 
wych obwodowych, bez uchwytnej etjologji stwierdza się zajęcie 
całego układu nerwowego. o czem świadczą objawy ze strony 
rozmaitych systemów. 

4. Jeżeli chodzi o stosunek ośrodkowych spraw zapalnych 
do siwardnienia rozsianego, to na podstawie szczupłego mate- 
rjału trudno go bliżej określić. W jednym tylko przypadku, 
rozpoznanym jako meningo-myelilis, udało nam się po 5 latach 
stwierdzić stwardnienie rozsiane. W innych nie mieliśmy pew- 
nych podstaw do przyjęcia podobnej możliwości. Natomiast 
w kilku przypadkach encephalitów nie mogliśmy wyłączyć 
encephalilis epidemica. 

5. Wobec przypadków zapalnych, co do których trudno się 
wypowiedzieć nawet prowizorycznie, czy odpowiadają np. neury- 
towi, czy niskiej postaci enceph. epid. lub enceph. myel. dissemi- 
nata, powinniśmy zachować stanowisko wyczekujące, dopóki 
sprawy bliżej nie wyjaśnią postępy bakterjologji, serologji 
i epidemjologji. 


KULIGOWSKI Z. W. (Warszawa). Zmiany zapalne ośrodko- 
wego układu nerwowego o nieznanej etjoiogji na podstawie 
własnego doświadczenia. e 

(Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: prof. dr. Orze- 
chowski.) 

Sprawy zapalne ośrodkowego układu nerwowego o niezna- 
nej etjologji, jak wynika z doświadczenia Kliniki Warszawskiej, 
stosunkowo rzadko prowadzą do zejścia śmiertelnego. na 53 
przypadki bowiem, obserwowane klinicznie w okresie 5-letnim, 


rozporządzamy zaledwie 6 przypadkami autopsyjnemi. Szczup- 
łość materjału pozwala jedynie na ogólna orjentację co do natu- 
ry objektywnej zespołów spostrzeganych. 

Obserwowaliśmy 3 przypadki encephalitów, 2 przypadki 
porażenia typu Landry'ego i jeden sclerosis multiplex acuta. 

W 1I-szym przypadku u 24-letniego mężczyzny w ciągu 4 mie- 
sięcy po wstrząsie psychicznym rozwinął się obraz myokłoniczne- 
go epidemicznego zapalenia mózgu. Histopatologieznie stwierdzi- 
liśmy zmiany, trudno poddające się klasyfikacji. W istocie 
białej i częściowo szarej dominowały nacieki okołonaczyniowe 
i naczyniowe (w szczególności naokoło żył) o charakterze głównie 
limfocytarnym z domieszką komórek plazmatycznych, bez wy- 
bitniejszego odczynu łącznotkankowego. Z jednej strony zmiany 
odpowiadały obrazom spotykanym przy encephalitis post vacci- 
nationem, z drugiej ze względu na wybitne zajęcie istoty białej 
nieco przypominały encephalomyelitis lub stwardnienie rozsiane 
w ostrej postaci. Jednak brak wyraźniejszych zmian w osłon- 
kach rdzennych pozwalał odrzucić to ostatnie przypuszczenie. 
Przyjęliśmy przeto za najbardziej prawdopodobne nietypową 
postać choroby Eeonoma, pomimo że typowe dla tego schorzenia 
okolice były zaoszczędzone. 

W tl-gim przypadku u 52-lelniej kobiety w ciągu 3 miesięcy 
rozwinęło się cierpienie, cechujące się zawrotem głowy, osłabie- 
niem, objawami móżdźkowemi, nietrzymaniem moczu i kału, 
wymiotami, spasmus nutans głowy, skurczami tonicznemi 
mięśni warg, ruchami rytmicznemi żwaczy. niepokojem kkg. 
i kkd. Chora zmarła wśród objawów porażenia ośrodków odde- 
chowych i naczyniowych. 

W układzie nerwowym stwierdzono izolowane ognisko 
w istocie białej móżdżku w pobliżu jądra zębatego. Zmiany 
charakteryzowały się glioza progresywna, naciekami kolo 
naczyń, ubytkiem komórek w jądrze zębatem i ich piknozą, 
brakiem niemal kompletnym komórek Purkinjego, nieznaczną 
demyelinizacją tej okolicy. Rozpoznaliśmy leuko- et polic- 
encephalitis cerebelli. 

W IIl-im przypadku u 42-letniego mężczyzny wśród zmien- 
nych bólów głowy, kkg. i kkd. i tułowia wystąpił niepokój myo- 
kloniczny w mięśniach tulowia jednej strony i kończyny dolnej 
po tej samej stronie. Mikroskopowo zmiany dotyczyły w pierw- 
szym rzędzie istoty szarej rogów przednich i tylnych rdzenia 


o charakterze nacieków |limfocytarnych dokołanaczyniowych, 
nadto niewielkie w korze i przywyściółkowe. Przypadek irak- 
towaliśmy jako niska postać zapalenia mózgu nagminneg 

W przypadku IV i V chodziło o zapalenie wielonerwowe 
typu Landry'ego. MHistopatologicznie stwierdziliśmy zmiany 
zapalne w nerwach obwodowych i korzonkach. 

IV przypadek odpowiadał klinicznie i histopatologicznie 
stwardnieniu rozsianemu w ostrej postaci. 


STERLING WŁ. i HERMAN E. (Warszawa). Rozsiane 
zapalenie mózgu i rdzenia bez wiadomej etjologji w śŚwietle 
materjału oddziału neurologicznego w Szpiłalu na Czystem. 

(Wykład ukaże się w „Neurologji Polskiej'.) 

W pracy, opartej na materjale oddziału neurologicznego 
Szpitala na Czystem, rozpatruja autorzy w pierwszym rzędzie 
t. zw. rozsiane zapalenie mózgu i rdzenia, jego klinikę, stosunek 
do innych zapaleń nieropnych układu nerwowego, ze szczegól- 
hem uwzględnieniem zapalenia nagminnego mózgu oraz 
stwardnienia rozsianego mózgu i rdzenia. 


Dr. PRUSSAK LEON (Warszawa). O zapaleniu rozsianem 
układu nerwowego u dzieci. 

(Z oddziału chorób nerwowych doc. W. Sterlinga w Szpitalu 
na Czystem w Warszawie.) 

(Wykład ukaże się w „Neurologji Polskiej“ w numerze, 
poświęconym pamięci Babińskiego. t. XVI-XVII, 1933/34.) 

Autor podaje 9 przypadków pierwotnego zapalenia rozsia- 
nego mózgu i rdzenia u dzieci w wieku od 7—12 lat, spostrzega- 
nych w ciągu 5 lat (1928—1932). Chorzy pochodzili z różnych 
okolic kraju. W 7 przypadkach poczatek choroby przypada na 


miesiące: listopad-grudzień, w 2? — na porę letnia. 
W 3 przypadkach zaburzenia nerwowe wystąpiły nagle, 
w 4 — w jeden do kilkunastu dni po krótkotrwałym okresie 


gorączkowym (w 2 przypadkach ciepłoty nie mierzono). 

W 4 przypadkach całkowity obraz chorobowy rozwinął się 

w ciągu kilku dni, po krótkim czasie objawy zaczęły się cofać 

i cierpienie zakończyło się wyleczeniem zupełnem lub prawie 

zupełnem. W 3 przypadkach okres rozwojowy choroby trwał 

od 5—6 tygodni, poczem nasiępowała znaczna poprawa. W jed- 
IL. 40 
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nym przypadku przebieg podostry w I-szym okresie choroby 
zamienił się na przewlekły i postępujący w okresie drugim, 
oddzielonym od poprzedniego stanem zupełnego zdrowia, trwa- 
jącym około 4 miesięcy. W innym wreszcie przypadku przebieg 
miał charakter wybitnie postępujący przez cały czas pobytu 
w szpitalu. Żaden z przypadków nie zakończył się zejściem 
śmiertelnem. Zespoły kliniczne były bardzo różnorodne: 

1. W I-szym okresie choroby zespół poprzecznego zapalenia 
rdzenia. W Il-gim obraz porażenia rzekomo-opuszkowego 
z zupełną niemotą, z objawami piramidowemi, pozapiramido- 
wemi i móżdżkowemi. 

2. Na początku porażenia nerwów czaszkowych (VI, IX 
i VII po stronie prawej), następnie porażenie kończyn dolnych 
oraz górnej prawej, mięśni tułowia, ptosis obustronnie, hipo- 
tonja, osłabienie odruchów ścięgnowych, poprzednio polykine- 
tycznych, objaw Babińskiego po stronie lewej. 

3. Zespół Landry'ego plus dysmetrja, upośledzenie diado- 
chokinezy oraz objaw Rossolimo. 

4. Na początku myelitis transversa, następnie napady 
padaczkowe. Drugim objawem mózgowym był zespół podbród- 
kowy Flataua. 

5. Obustronne zapalenie nerwu wzrokowego, niedowład VI 
pary obok osłabienia odruchów rzepkowych i ze ścięgien Achil- 
lesa. 

6. Polioencephalitis superior w połączeniu z nierównością 
odruchów kolanowych i wzmożeniem odruchów ze ścięgien. 

7. Meningilis benigna (z przewaga limfocytów w płynie 
m.-rdz.) i niedowład prawostronny. 

8. Obraz zapalenia wiełonerwowego obok nieznacznych obja- 
wów rdzeniowych (zniesienie odruchu analnego i ogonowo- 
analnego). 

9. Porażenie nerwów czaszkowych (VI, VIII i IX pary oraz 
VII pr.) w połączeniu z objawami piramidowemi i móżdźżko- 
wemi. 

Należy podkreślić, że 2 chorych, badanych w 3—32 roku po 
wypisaniu ze szpitala, wykazuje tylko minimalne zmiany ze 
strony odruchów, 3 — jest według opisu rodziców zupełnie 
zdrowych, 1 wykazuje znaczną poprawę (w 1 —- 4% r. po wypi- 
saniu ze szpitala). 
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DOMASZEWICZ A. i STEIN W. przedstawiają materjat 
oddziału chorób nerwowych we Lwowie. 

Przypadków encephalomyelitis disseminata widzieli 35, 
w tem 17 mężczyzn, 18 kobiet. Chorzy w znacznej części młodzi, 
najmłodszy 7, najstarszy 44 lat. W 23 przypadkach choroba 
wystąpiła wśród podniesienia ciepłoty i objawów kataralnych 
wzgl. krótko potem. Kilku chorych gorączkowało na oddziele. 
U wielu z nich interniści rozpoznali grypę. Odgraniczają te przy- 
padki od zapalenia grypowego. Struimpell-Leichten- 
stern uważają je za sprawę swoistą, przyjmując, że grypa 
była czynnikiem, aktywującym virus neurotropowe. I tak 
w czasie epidemji grypy na wiosnę 1932 r. widziano we Lwowie 
szereg przypadków encephalomyeliiis. W obrazie chorobowym 
na pierwszym planie były objawy piramidowe i częste były 
zaburzenia czucia, przeważnie segmentowe. U 9 chorych stwier- 
dzono zmiany na dnie oczu, rozszerzenie żył, zamazanie brzegów 
tarcz, rzadziej neuritis optica, raz tylko obrzęk tarcz. Nerwy 
mózgowe, głównie n. mięśni ocznych, były często zajęte. Nie- 
rzadki był brak jednego lub kilku odruchów ścięgnowych, trzy 
razy widzieliśmy zaniki mięśniowe, dwa razy zajęte były nerwy 
kończyn. Objawy móżdżkowe były dość częste, parę razy widzie- 
liśmy zmiany psychiczne, tak samo i wyraźne objawy oponowe. 
W połowie przypadków była w płynie mózgo-rdzeniowym wy- 
raźna pleocytoza, raz przeszło 600/3. 

Tylko jeden raz zejście było śmiertelne. U sześciu chorych 
objawy ustąpiły zupełnie, u większości poprawa była znaczna. 
Dwa razy widziano nawrót. Wyraźna epidemja, wyżej wspom- 
niana, była w r. 1932, w tem 3 przypadki o bardzo podobnym 
obrazie w jednym bloku domów. U wszystkich 3 poprzedziła 
obj. nerwowe gorączka i obj. kataralne; w 2—4 dni po opadnię- 
ciu ciepłoty powtórnie wystąpił stan podgorączkowy, gwałtowna 
zawroty głowy i wymioty. U jednej chorej ptoza, zajęcie IV, VI, 
VII, obj. piramidowe i móżdżkowe, u drugiej obj. piramidowe 
i oczopląs, u trzeciej obj. piramidowe i móżdżkowe. U dwu 
chorych znikły wszystkie objawy do tygodnia, u trzeciej ustąpiły 
w przeciągu 4 tygodni. Pierwsze dwie pozostały zdrowe, u trze- 
ciej wystąpił po roku nawrót, wśród gorączki i zawr. głowy 
wystąpiły objawy rdzeniowe, które też prawie zupełnie się cofnę- 
ły. Zaliczaja więc do tej grupy przypadki o ostrym początku 
i przebiegu szybkim, przebiegające z gorączką wzgl. występujące 

40* 
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krótko po gorączce. Za rozpoznaniem tem przemawiają objawy 
oponowe, odczyn zapalny w płynie mózgo-rdzeniowym, zapale- 
nie nerwów wzrokowych. Żaden z powyższych objawów nie 
wykłucza stwardnienia rozsianego i nigdy. jak twierdzi 
Redlich, nic można przewidzieć, czy nie mamy do czynienia 
z początkiem tej choroby. Najpewniejsze są przypadki występu- 
jące w małych epidemjach, ale te są rzadkie. 


FALKIEWICZOWA STANISŁAWA przedstawia materjał 
Kliniki neurologicznej U. J. K. we Lwowie, tyczacy się schorzeń 
zapalnych układu nerwowego nieustalonego pochodzenia za czas 
cd r. 1524/25 do roku obecnego. 


r 


Materjał ten obejmuje 7 przypadków encephalomyelitis 
dissem. Z tych 7 przypada 6 na chorych żydów. Stosunek kobiet 
do mężczyzn 3:4. Wiek 9—45 lat. W jednym z przypadków 
tych objawy wystąpiły nagle w IV m. ciąży, w dwu przypadkach 
w wywiadach była grypa tuz przed wystąpieniem objawów 
nerwowych. Jedno było zejście śmiertelne, o jednej chorej brak 
wiadomości, w innych przypadkach była bardzo wybitna popra- 
wa. Początek w 6 przypadkach nagły, przebieg z gorączką, czas 
trwania od kilku tygodni do szeregu miesięcy. Objawy klinicz- 
ne: z nerwów mózgowych porażenie, parestezje, zaniki — 
ataksja, w 3 przypadkach zaburzenie psychiczne, nerw wzroko- 
wy wolny. W płynie mózgo-rdzeniowym (który pochodził z róż- 
nych okresów choroby) limfocytów od kilku ciałek do ponad 
100/3, miernie wzmożone białko, brak charakterystycznej krzy- 
wej złota. 


Poza powyższem schorzeniem 4 przypadki myelitis, w tych 
2 śmiertelne; klinicznie: 2 pod postacią myelitis transversa, 
1 Brown-Sćquarda i jeden dwuogniskowy. 

Dwa przypadki o typie Landry'ego — oba śmiertelne; jeden 
z nich, dokładnie badany, jest całkowicie ujemny histologicznie. 

20 przypadków polyneuritis, w tem 5 z ciężkiemi objawami 
ze strony nerwów mózgowych. 

11 przypadków encephalitis bulbi względnie mesencephalitis 
(w tem 3 śmiertelne). 

Poza temi schorzeniami 9 przypadków jałowego zapalenia 
opon o przebiegu ostrym, gorączkowym, kilkutygodniowym 
czasie trwania choroby, z reguły z pomyślnem zakończeniem. 


629 


W tych przypadkach bardzo korzystny był wplyw nakłucia 
lędźwiowego. 


Dane cyfrowe: i 
Encephalitis acuta — w tym samym okresie czasu — 18 
o chronica ponad 230 przypadków 


Pląsawica 89 
Sclerosis multiplex 319 (ilość przypadków stałe zwiększa się 
z każdym rokiem). 


GRUSZECKA ANNA. Zapalenie wiełonerwowe niewiado- 
mego pochodzenia o charakterze ostrym i podostrym w świetle 
materjału Uniwersyteckiej Kiiniki Chorób Nerwowych i Umysło- 
wych w Poznaniu. 

(Z kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych Un. Pozn. Dy- 
rektor: prof. dr. Stefan Borowiecki.) 

(Wykład będzie ogłoszony w „Neurologji Polskiej“, t. NVl- 
XVII, 1933/84.) 

W czasie od września 19025 do 1 V1 1933, t. j. w ciągu niespel- 
na ostatnich 8 lat. spostrzegaliśmy w Klinice Neurologiczno- 
Psychjatrycznej Uniw. Poznańskiego ogólem 60 przypadków 
zapalenia wielonerwowego, wśród nich zaś 15 niewiadomego 
pochodzenia, gdzie zapalenie miało charakter ostry lub podostry. 
11 z tych 15-tu przypadków nie przedsiawia żadnych wspólnych 
cech charakterystycznych, natomiast wyróżniają się lu 4 przy- 
padki, które zdają się być przejawem małej epidemji jakiejś 
swoistej, zakaźnej postaci zapalenia wielonerwowego. Za przy- 
puszczeniem tem przemawia wystapienie ich wszystkich w sto- 
sunkowo krótkim okresie czasu (od sierpnia 1932 do lutego 19383), 
pewne wspólne rysy kliniczne i przedewszystkiem wysoce cha- 
rakterystyczny obraz płynu mózg.-rdz. Znałeźliśmy tu miano- 
wicie silnie dodatnie odczyny elobulinowe, dość znaczne zmia- 
ny odczynów koloidowych (chlorek złota. benzoes) z przesunię- 
ciem krzywych najczęściej w prawo, ale również z bardzo częste- 
mi, jednoczesnemi, słabszemi zmianami po stronie lewej (ząbek 
na lewo wzgl. podwójna krzywa), dalej bardzo silne wzmożenie 
ilości białka (0,9/œ do 2,69 *foo) obok nieznacznej pleocytozy. 
Swoista odrębność tych zmian uwidacznia się najlepiej w zesta- 
wieniu z płynami innych przypadków ostrego i podostrego zapa- 
lenia wielonerwowego nieznanego pochodzenia naszego materja- 
łu, gdzie naiężenie objawow płynowych nigdy nie osiągało 
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takiego stopnia. Związku między spostrzeganemi w klinice 
przypadkami zapalenia wieionerwowego niewiadomego pocho- 
dzenia i encephalitis lethargica nie stwierdziliśmy. 
Natomiast w tym samym okresie czasu, w którym pojawiły się 
powyższe 4 przyp. polyneuritis, spostrzegaliśmy 2 przy- 
padki myelo-radiculitis, które możnaby uważać za 
„niskie“ postacie encephalomyelitis dissem., a gdzie 
zmiany płynowe przedstawiały ten sam znamienny obraz, co 
u naszych 4-ch chorych z zapaleniem wielonerw. W świetle 
tych spostrzeżeń definitywne odgraniczenie pewnych postaci 
zapalenia wielonerwowego od encephalomyelitis dis- 
seminata wydaje się nam w chwili obecnej rzeczą przed- 
wczesną. 


Po referacie doc. dr. Sterlinga i dr. Hermana 
gospodarz Sekcji prof. dr. Borowiecki podał otrzymaną 
w międzyczasie wiadomość o nagłej śmierci ś. p. prof. dra Kar- 
wowskiego, przewodniczącego Komitetu Organizacyjnego 
XIV Zjazdu L. i P. P. Przez powstanie uczcili zebrani pamięć 


śp. Zmarłego. 


Popołudniu od 15—10-lej odbyło się drugie wspólne posie- 
„dzenie Sekcji neurologicznej i psychjatrycznej w sali wykłado- 
wej Kliniki Neurologicznej. 

Protokół — patrz Sekcja psychjatryczna. 


14. IX. 


W trzecim dniu odbyło się przedpołudniem od 
10.30—13-tej posiedzenie w sali wykładowej Kliniki Neurologicz- 
nej pod przewodnictwem doc. dra Sterlinga i prof. Law- 
HEMELE N a 


Pierwszy zabrał głos proi., dr. Borowiecki i, wychodząc 
z założenia, że posiedzenie Sekcji neurologicznej można uważać 
za Walne Zebranie neurologów polskich, zaprojektował, aby 
zebranie to uchwaliło — jako konstytuujące — założenie Polskic- 
go Towarzystwa Neurologicznego. 


W sprawie tej przemawiał następnie prof. dr. Mazurkie- 
wicz, proponując polecić szczegółowe opracowanie jej komisji, 
w skład której weszli: prof. Orzechowski, doc. Sterling, 
dr. Higier i dr. Mozołowski z Warszawy, prof. Pień- 


631 


kowski z Krakowa, prof. Halban ze Lwowa, dr. Fran- 
kel z Łodzi, prof. Borowiecki z Poznania i prof. Wła- 
dyczko z Wilna. 

Wnioski te jednomyślnie przyjęto. 


W dalszym ciagu wygłoszono do tematu: „Chronaksja' 
następujące odczyty: 


Doc. dr. IURYNOWICZÓWNA JANINA. W sprawie chro- 
naksji układu wegetatywnego. 


(Z Kliniki Neurologicznej Uniwersytetu Wileńskiego. Kie- 
rownik: prof. St. Władyczko.) 

Stosunkowo mało jeszcze opracowany dział chronaksji ukła- 
du roślinnego rzuca światło na niektóre odrębne właściwości, 
zachodzące w zjawiskach jego pobudliwości. Przeprowadzone 
przez autorkę w r. 1927—28 w pracowni Lapicque'a, częś- 
ciowo przy współpracy A. B. Chaucharda doświadczenia 
nad wpływem na chronaksję układu ślinowego (chorda tympani 
— gland. suLmaxil.) u psów soli wapnia, soli odwadniających 
oraz nikotyny — pozwoliły zapomocą praw summacji wyodrębnić 
działanie tych środków na strunę samą i na organ jej czynności 
— gruczoł ślinowy. 

W latach od 1929—1933 w pracowni Kliniki Neurologicznej 
U. S. B. przeprowadzono obserwacje nad chronaksją układu wło- 
sowego, potowydzielniczego i naczynioruchowego u człowieka. 

Ostatnio wykonano szereg doświadczeń nad chronaksją 
subordynacyjną n-ów błędnych u królika łącznie z doc. fizjologji 
Czarneckim oraz określano zmiany, zachodzące w nerwie 
błędnym po sztucznie wywołanym zakrzepie żyły szyjnej u kró- 
lików, przy współpracy doc. T. Wąsowskiego z Kliniki 
Usznej U. S. B. 


Dr. BENA E. (Klinika Neurologiczna prof. Haśkovca 
w Pradze). Zmiany chronaksji w stanach przewlekłych parkin- 
sonizmu poŚśpiaczkowego. 

Autor badał chronaksję w 10 przypadkach z zespołem 
parkinsonowskim, gdzie istniała sztywność z pochyleniem do 
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przodu, w jednym przypadku współistniały myoklonje. Badano 
chronaksję z jednej strony bez podawania żadnych środków, 
z drugiej strony przy podawaniu 0.0615 skopolaminy dziennie. 

W przypadkach, gdzie nie stosowano środków farmako- 
dynamicznych, stwierdzono następujące fakty: 

1. Czynniki, wywołujące zaburzenia pozapiramidowe, zwięk- 
szają chronaksję synergicznych grup mięśniowych. 2. zmniej- 
szają wartości grupy o średniej chronaksji (0.185—0.346) w kic- 
runku grupy o małej chronaksji (0.065—0.166) i zmniejszają 
wartości grupy o małej chronaksji (0.065—0.166) w kierunku 
grupy o chronaksji, wahającej się między 0.0245 a 0.185. 3. wy- 
równują chronaksje antagonistów prawie do stosunku 1:1 
i w tych samych warunkach nieraz w zupełności. 4. wyrównują 
wartości chronaksji mięśni hipertonicznych obwodowych (zgina- 
czy) do wartości dla mięśni proksymalnych. 

Badając zmiany chronaksji po długotrwałem zażywaniu 
skopolaminy, autor stwierdza, że po skopolaminie chronaksje 
mm. antagonistów mają tendencję do osiągnięcia stosunku jak 
1:2. — 2 można stwierdzić w czasie zażywania skopolaminy 
tendencję do zwiększenia przeciętnych arytmetycznych mięśni, 
grup synergicznych hipertonicznych i do zbliżenia się do war- 
tości normalnych, co zwłaszcza jest wyraźne w mięśniach, które 
posiadają wyższą chronaksję. Pod wpływem skopolaminy chro- 
naksja grup antagonistycznych zmienia się (zwiększa się lub 
zmniejsza), zdążając do stosunku 1:2. — 3 Skopolamina powo- 
duje większą różnicę między chronaksją zginaczy dystalnych 
i proksymalnych. — 4 W czasie stosowania skopolaminy 
występuje nowa grupa o wysokiej chronaksji (M — 3,95) w m. 
triceps externus. 


Dr. BENA E. Chronaksja punktów ruchowych w jednako- 
wych warunkach fizjologicznych. 


Badano chronaksję przy pomocy kondensatorów zapomocą 
metody Lapicquec-Bourguignona u tej samej osoby w ciągu 4-ch 
miesięcy stale w jednakowych warunkach fizjologicznych: 1. po 
zbudzeniu się (po zupełnym wypoczynku). 2. po pracy w ciągu 
8 godzin. Osoba badana — pielęgniarka — wykonywała pracę 
stojac albo chodząc. Nie stwierdziło się żadnych śladów zmęcze- 
nia po tej pracy w mięśniach kończyn górnych, podczas gdy 
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w mięśniach kończyn dolnych wpływ pracy byl widoczny. 
Wyniki autora sa zgodne z badaniami Bourguignona 
w odniesieniu sią do mięśni twarzy, szyi, karku, kończyn gór- 
nych, zginaczy uda (z wyjątkiem mięśnia krawieckiego) i zgina- 
czy podudzia po spoczynku i w odniesieniu do mięśnia krawiec- 
kiego zginaczy uda, prostowników podudzia i palców po pracy 
8—10-godzinnej. Natomiast jest inaczej w odniesieniu do nie- 
których mięśni kończyn dolnych. 

Mięsień krawiecki po spoczynku wykazywał wartości chro- 
naksyjne od 0.285—0.40, gdy tymczasem u Bourguignona 
były wartości od 0.08—0.165. Mięsień przeto krawiecki należy 
do grupy zginaczy stopy. dzięki ktorym w pierwszym okresie 
przy chodzeniu odrywa się stopę od podłoża, co się łączy jedno- 
cześnie ze zgięciem uda i podudzia. Po 5—10-godzinnej pracy 
mięsień krawiecki należy do tej samej grupy, jak iu Bour- 
guignona (0.05—0.165), jego chronaksja zmniejsza się do 
połowy. W obrębie grupy zginaczy podudzia (semitendinosus, 
semimembranosus, biceps femoris) po 8—10-godzinnej pracy 
widzi się taką samą chronaksję, jak i w prostownikach. 

Zginacze stopy i palców, zdaniem autora, należą do grupy 
0.20—0.365 przed praca i w pracy, tymczasem Bourguignon 
zalicza je do grupy 0.44—0.765. Z drugiej strony prostowniki 
stopy (tibialis anticus — przyczep górny) mają chronaksję 
podwójną (0.44—0.765), znajdują się przeto w stosunku prostym 
zgodnie z „prawem Bourguignona', lecz stosunek uzyska- 
nych czasokresów w tych mięśniach jest odwrotny. Należy pod- 
nieść, że ten stosunek odwrotny nie wywołał objawu Babińskie- 
go, jak to miało miejsce w przypadku Bourguignona, przy 
uszkodzeniu dróg piramidowych. Stwierdzenie stosunku odwrot- 
nego do antagonistów palucha jest, zdaniem Bourguigno- 
na, w niektórych przypadkach zjawiskiem normalnym. 

Dolny punkt tibialis antici jest izochroniczny ze zginaczami 
stopy podudzia. Stosunek punktu dolnego do górnego jest 
jedk 152. 


Prof. MAZURKIEWICZ jJ. (Warszawa). Chronaksja sub- 


ordynacyjna jako przejaw pamięci biologicznej. 
J- 
(Wykład ukazal się w trzeciej części „Intergrations nerveu- 


ses“ p. t. „È iniergration des excitations alferentes* w „Bulletin 
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de lAcadómie Polonaise des Sciences et des Lettres, Classe 
de Médecine 1933*.) 

Mnożą się zjawiska czysto fizjologiczne, których fizjologowie 
nie mogą wytłumaczyć własnością przewodzenia podrażnień, 
uznawaną dotąd za jedyną własność swoistą tkanki nerwowej, 
i które wymagają przyjęcia drugiej podstawowej ich własności, 
mianowicie zachowawczej. 

Z tych zjawisk najdawniej znanem jest sumowanie się 
podrażnień, przy którem powstaje jakaś „pozostałość“ podraż- 
nienia, nie dająca się wytłumaczyć własnością przewodzenia 
i polegająca na wzmożeniu pobudliwości tkanki, a więc za 
jakiemś wzmożeniem jej energji utajonej. 

Druga kategorja tych zjawisk są t. zw. „odruchy warunko- 
we“ Pawłowa, które również nie moga być wytłumaczone 
samem tylko przewodnictwem, gdyż warunkiem ich powstawa- 
nia jest przechowywanie skojarzenia pomiędzy „pozostałościa- 
mi* zadziałania bodźca warunkowego i bodźca bezwzględnego. 
W wyniku otrzymuje się nowy rodzaju pobudliwości swoistej 
na bodziec warunkowy, która przedtem nie istniała, czyli znowu 
wzmożenie swoistej energji utajonej. Z powszechności „odru- 
chów warunkowych* Pawłowa wynika, że własność zacho- 
wawcza jest cechą nietylko tkanki nerwowej, ale wogóle tkanki 
pobudliwej. 


Trzecia kategorja zjawisk fizjologicznych, których istnienie 
zależne jest od własności zachowawczej, mnemicznej, jest prze- 
kształcanie się chronaksji konstytucyjnej, zależnej od budowy 
tkanki, w chronaksję subordynacyjną, zależną od czynności 
ośrodków wyższych (Lapicque). Chronaksja subordynacyj- 
na jest zatem zawsze cecha nabywaną w życiu osobniczem, tak 
samo jak krótkotrwałe „pozostałości“ w sumowaniu się podraż- 
nień i jak „odruchy* warunkowe Pawłowa. U człowieka 
dorosłego chronaksja dróg ruchowych jest 1%2 do 10 razy mniej- 
sza aniżeli u noworodka, czyli przekształcanie się jej polega 
zawsze na wzmaganiu się pobudliwości dróg ruchowych, nigdy 
zaś na obniżaniu się jej; i tutaj zalem mamy do czynienia ze 
zwiększaniem się swoistej energji potencjalnej tkanki nerwo- 
wej, do której podrażnienie dopływa. 

We wszystkich powyższych zjawiskach mamy zatem do czy- 
nienia ze zmianą pobudliwości tkanki nerwowej, zmianą natury 
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energetycznej, wywołaną zawsze przez dopływające podrażnienie 
nerwowe, a nie przez czynniki hormonalne, chemiczne, termiczne 
lub inne, wskutek czego ta zmiana, mogąca trwać zależnie od 
budowy tkanki, odbierającej podrażnienie, bardzo krótko lub 
bardzo długo, — ma zawsze charakter swoisty. 

Własność zachowawcza tkanki pobudliwej jest oczywiście 
krańncowem przeciwieństwem własności przewodzenia, uważa- 
nej dotąd mylnie za jedyna podstawową cechę swoistą tkanki 
nerwowej. Jednakże skutki własności zachowawczej we wszyst- 
kich powyżej przytoczonych kategorjach zjawisk fizjologicznych 
nietylko się nie przeciwstawiają przewodnictwu, ale wręcz od- 
wrotnie bądź je wyraźnie ulepszają (sumowanie się podrażnień, 
chronaksja subordynacyjna), bądź tworzą wogóle nowe rodzaje 
pobudliwości swoistych przedtem nie istniejących i torują zupeł- 
nie nowe drogi („odruchy** warunkowe Pawłowa). Taki sto- 
sunek własności zachowawczej do własności przewodzenia staje 
się zupełnie zrozumialym, jeśli uwzględnimy, że własność zacho- 
wawcza polega zawsze na wzmaganiu się swoistej energji poten- 
cjalnej tej tkanki, która podrażnienie odbiera. Ale zachodzi 
konieczność, aby fizjologja zaczęła dokładnie odróżniać prze- 
wodnictwo „konstytucyjne“, zależne od budowy tkanki, od prze- 
wodnietwa „subordynacyjnego*, czy „mnemicznego*, zależnego 
ponadto od czynności ośrodków. 

Jak zdolność przewodnictwa, tak i własność zachowawcza 
jest różna nietylko na różnych poziomach rozwoju filogenetycz- 
nego, ale i w różnych częściach układu nerwowego tego samego 
osobnika. Co więcej, z badań kol. Skrzypińskiej nad 
chronaksją nerwu przedsionkowego wynika, że są takie części 
układu nerwowego, których pobudliwość w cyklu życiowym 
człowieka nietylko się nie zwiększa, ale stale się zmniejsza. 


Dr. SKRZYPIŃSKA I. Zmiany chronaksji n. przedsionko- 
wego w cyklu życiowym człowieka. 

(Z Kliniki Psychjatrycznej U. W. Kierownik: prof. J. Ma- 
zurkiewicz.) 

W celu ustalenia zmiany normalnej chronaksji n. przedsion- 
kowego w zależności od wieku wykonaliśmy 182 obserwacyj — 
113 osobników, mianowicie 68 dzieci w wieku od 6 mies. do 15 lat, 
12 dorosłych i 35 starców w wieku 60—92 lat. 
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Zmiany chronaksji n. przedsionkowego zależnie od wieku 


Ilość s e. Chronaksj Wielkości graniczne 

ax Wiek osobników | na ZO 
4 6 mies. — 12 mies. i JEJ 0+ — 2 
q is: » — 21 1,36 1 — 25 
5 E = GN. | 3,5 I aah 
» 3! g — 4, 3,8 2 — 5 
3 5 e — 6, 5) 35 — 6 
14 Ta p — 8, 6,9 45 — 8 
JL S'e — 10, 8,9 6.5 — 115 

Be mior 11 o = iż 

6 IŻ A — 138 , aa 8,5 — 12,5 
6 = — 1b, 12 10 — 1 
12 BA) = — 40 , — 12 — 22 
11 O - — (0, aj, 25 — 40 
16 (c — 80, 35 30 — 50 
5 SURG — 92, 43,0 35 — 55 

miS 


Na podstawie analizy tabeli możemy stwierdzić, że chro- 
naksja n. przedsionkowego wzrasta od najwcześniejszych lat 
Życia do najgłębszej starości. Cyfry te dzieci i starców wykra- 
czają poza granice, ustalone przez dr. Bourguignona dia 
chronaksji wieku dojrzałego (14—2%2), gdyż najmniejsza chro- 
naksja osesków (0,4) jest 30 razy mniejszą od najniższej jej 
granicy dla wieku dojrzałego (12), maksymalna zaś chronaksja 
starców (55) jest od niej 25» razy większą. 

Charakter nabyty chronaksji n. przedsionkowego i chro- 
naksji ruchowej (której zmiany również są nabyte w przebiegu 
życia osobniczego) jest wspólny dla tych dwóch rzędów chro- 
naksji subordynacyjnej, jednak istnieją między niemi znaczne 
różnice. 

1. Chronaksja subordynacyjna ruchowa ustala się stosun- 
kowo szybko u dzieci w wieku 16—17 mies. Chronaksja subordy- 
nacyjna n. przedsionkowego ostatecznej wielkości nie posiada, 
gdyż zmienia się ona w przebiegu całego życia. 

2. Rozwój chronaksji n. przedsionkowego jest w odwrotnym 
stosunku do rozwoju chronaksji ruchowej, gdyż ostatnia w prze- 
biegu życia się zmniejsza, gdy pierwsza stale wzrasta. 
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O ile zmiany chronaksji ruchowej są zależne od czynności 
ośrodków nerwowych wyższych. wydaje się, że zmiany chro- 
naksji n. przedsionkowego nie dadzą się uzaleznić rozwojem 
aktywności kory mózgowej, której cykl rozwojowy nie jest 
równoległy do rozwoju chronaksji, ostatnia wzrasta jednakowo 
szybko jak w okresie rozwojowym aktywności korowej, tak 
i w jej okresie wstecznym. 

Wielka prawidłowość, z jaką występuja zmiany chronaksyj- 
ne u wszystkich osobników normalnych, i ścisła łączność tych 
zmian z cyklem życiowym nasuwa :przypuszczenie, że czynniki 
je wywołujące są czynnikami hormonalnym i chemicznym, wza- 
jemnem ustosunkowaniem procesów asymilacyjnych i des- 
asymiłlacyjnych. 

Chronaksja ruchowa subordynacyjna ostateczna daje nam 
wielkości stałe. charakterystvczne dla rodzaju, chronaksja 
n. przedsionkowego subordynacyjna jest osobnicza i odróżnia 
w wieku dojrzałym, jak twierdzi dr. Bourguignon, osobni- 
ków i. zw. „ćmotifs* — wzruszeniowców o małej chronaksji 
(12—16) od osobników „calmes“ — spokojnych o dużej chro- 
naksji (17—22). 

O ile chronaksja ruchowa jest uzależniona od czynności 
ośrodków nerwowych wyższych, chronaksja n. przedsionkowego 
w wieku dojrzałym jest zależną w stosunku odwrotnym od 
wzruszeniowości osobników. 

Jak wskazuje tabela, chronaksja n. przedsionkowego 
małych dzieci (których wzruszeniowość pierwotna jest powszech- 
nie uznaną) jest najmniejsza, wtedy gdy chronaksja starców, 
spokojniejszych naogół nawet od spokojnych osobników wieku 
dojrzałego, jest największa. A więc zmiany wzruszeniowości 
w świetle cyklu życiowego są istotnie w stosunku ścisłym, lecz 
odwrotnym do chronaksji n. przedsionkowego. 


Rozległe i najbardziej ścisłe połączenia, ustalone ostatnio 
pomiędzy: wzruszeniowością i układem neuro-gruczołowym, jak 
również powyższe różnice między chronaksją ruchową i chro- 
naksją n. przedsionkowego przemawiają na korzyść naszej 
koncepcji, że o ile chronaksja ruchowa nabyta podlega czynności 
ośrodków nerwowych wyższych, chronaksja n. przedsionkowego, 
nabyta w przebiegu życia osobniczego, podlega nie ośrodkom 
nerwowym wyższym, lecz czynności układu neuro-gruczołow ego. 
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Po wyczerpaniu tego tematu przystąpiono do odczytów 
luźnych, z których wygłoszono: 


Prof. dr. ŁAWRENTJEW i dr. FIŁATOW (Moskwa). Histo- 
patologja zakończeń nerwowych przy gruźlicy. 

(Z Ogólno-Związkowego Instytutu Medycyny Doświadczal- 
nej w Leningradzie i z Instytutu dla Badań Gruźlicy w Mos- 
kwie.) 

1. Gruźlicy płuc towarzyszą ciężkie odczynowe i zwyrodnia- 
jące zmiany włókien n. laryngeus superior i n. recurrens. 

2. Schorzeniu ulegają też zakończenia nerwowe — płytki 
ruchowe mięśni poprzeczno-prążkowanych (prawdopodobnie i in- 
ne zakończenia nerwowe). 

3. Schorzenie płytki ruchowej początkowo ma charakter 
nerwiaka. Możnaby więc mówić o nerwiakach zakończeń (neu- 
romes terminales). 

4. Odczynowo zmieniona płytka ruchowa względnie „ner- 
wiak terminalny" stanowią ośrodek, z którego rozszerza się pro- 
ces zwyrodnieniowy w mięśniu, początkowo w postaci barwi- 
kowego i tłuszczowego zwyrodnienia, kończąc się martwicą Zen- 
kera. 

5. „Nerwiaki terminalne“ powstawać mogą w narządzie wol- 
nym od zmian gruźliczych wtedy, gdy gruźlica zajmuje inny 
narząd (up. płuca), to znaczy schorzenie zakonczeń nerwowych 
może poprzedzać umiejscowienie się choroby w danym narzą- 
dzie. 


DOSUŻKOV T. (Klinika Neurologiczna prof. Haśkovca 
w Pradze). Przypadek stwardnienia wieloogniskowego ograni- 
czonego do rdzenia kręgowego. 

Autor podaje przypadek porażenia przewlekłego kończyn 
dolnych typu pośredniego między typem Babińskiego i Erba. 
Stwierdzało się przykurcze prostowników ze zniesieniem odru- 
chów ścięgnowych i okostnowych. Czucie głębokie w kończy- 
nach dolnych było upośledzone. Badanie anatomiczne wykazało 
stwardnienie wieloogniskowe ograniczone do sznurów bocznych 
i tylnych. 

Przy omawianiu przypadku autor podkreśla następujące 


punkty: 
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1. Z punktu widzenia zespołowości chodzi o zwiększenie 
napięcia mięśniowego, co jest ciekawem przy zajęciu kombino- 
wanem sznurów bocznych i tylnych i dowodzi pochodzenia rdze- 
niowego objawów kurczowych (łuk odruchu napięcia był uszko- 
dzony w sznurze tylnym). Obecność odruchów obronnych przy 
uszkodzeniu sznurów tylnych przy jednoczesnem upośledzeniu 
czucia głębokiego jest również zjawiskiem interesującem. 

2. Z punktu widzenia nozologicznego przypadek ten wyka- 
zuje niemożliwość rozpoznania nozologicznego, opartego li tylko 
na zespole klinicznym, i potwierdza raz jeszcze konieczność roz- 
szerzenia badania neurologicznego przy pomocy metod biolo- 
gicznych, przedewszystkiem zaś badania płynu mózżgowo-rdzenio- 
wego. 


BAU-PRUSSAKROWA (Warszawa). O tworach chrząstko- 
wych jako przyczynie ucisku rdzenia. (Klinika Neurologiczna. 
Kierownik: prof. dr. K. Orzechowski.) Wykład ukaże się w „War- 
szawskiem Czasopiśmie Lekarskiem, 1934. 

U kobiety 45-letniej pod koniec 8-letniego (z przerwami) 
okresu bólu, umiejscowionego wyłącznie w pośładku lewym, wy- 
stąpił ból także w pośladku prawym oraz w kończynach dolnych, 
a równocześnie rozwinął się w ciągu krótkiego czasu obraz spra- 
wy uciskowej w okolicy ogona końskiego: niedowład lub bezwład 
o typie wiotkim mięśni, zginajacych i odwodzących uda (l. > pr.), 
zginaczy, a następnie prostowników podudzi oraz prawie wszyst- 
kich mięśni stóp i palców (l. > pr.), prawie zupełne zniesienie 
czucia powierzchownego w odcinkach krzyżowych S4—S4 oraz 
w L4, osłabienie czucia ułożenia, zniesienie o. A. z obu stron, 
w okresie późniejszym również o. kolanowych, porażenie zwie- 
raczy pęcherza i odbytnicy, zespół Froina w płynie mózgowo- 
rdzeniowym obok lekkiej limfocytozy, stałe zatrzymanie się 
lipjodolu na poziomie III i IV kręgu lędźwiowego (przy zacho- 
wanej drożności dla powietrza i fizjológicznym wyniku próby 
Queckenstedta). Podczas operacji guza nie znaleziono. Zejście 
śmiertelne w 11 dni po operacji na skutek zapalenia odoskrzelo- 
wego płuc. Badanie sekcyjne wykazało w okolicy ogona koń- 
skiego od przodu na zewnętrznej powierzchni worka twardów- 
kowego guzek wielkości 4'/2—2!2 cm, pochewką zrośnięty z opo- 
ną twardą, wybitnie tutaj zgrubiałą. Guzek ma budowę chrząst- 
kową. W korzonkach uciśniętych stwierdza się daleko posunięty 
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obraz zwyrodnienia, w rdzeniu zmiany wtórne (podrażnienie 
pierwotne komórek w rogach przednich rdzenia lędźwiowego, 
zwyrodnienie występujące w sznurach tylnych). 
Uwzględniając w rozpoznaniu różniczkowem nowotwór o bu- 
dowie chrząstkowej (chrzęstniak) oraz guzek Schmorla, t. j. twór 
chrzaąstkowy, zewnątrztwardówkowy, którego punktem wyjścia 
jest jadro tarczy międzykręgowej, przemieszczone na przednią 
powierzchnię kanału kręgowego ptzez szczelinę w pierścieniu 
włóknistym tarczy, sklaniamy się raczej do rozpoznania chrzęst- 
niaka, opierajac się na następujących danych: 1. rozmiar guzka 
(42 X 2⁄2 em, podczas gdy guzek Schmorla nie przekracza 
2X1 cm według Klsberga), 2. wybitnie dodatni zespół ucisko- 
wy; w płynie m.-rdzeniowym oraz dodatni wynik próby iipjodolo- 
wej (w przypadkach guzków Sehm. obu objawów brak lub są one 
słabo wyrazone, 3. obraz histologiczny guzka, a mianowicie: 
dość gęsie i regularne rozmieszczenie komórek chrząstkowych 
(w guzkach Schm. komórki nieregularnie porozrzucane często 
grupami) wśród istoty podstawowej bezpostaciowej (tam włók- 
nistej) oraz brak „physalid*, t. j. komórek pozostałych po stru- 
nie grzbietowej, a stanowiących normalny składnik jądra tar- 
czy (tem samem charakterystycznych dla guzków Schmorla). 


Popołudniu od 15—19-iej odbyło się posiedzenie w sali wy- 
kładowej Kliniki Neurologicznej U. P. na którem wygłoszono 
odczyty luźne. Przewodniczył pułk. dr. Mozolowski. 


Dr. BORYSOWICZ J. (Wilno). O guzach mózgu grużźliczego 
pochodzenia. 

(Z Kliniki Neurologicznej Uniwersytetu Stefana Batorego. 
Dyrektor: prof. St. Władyczko.) 

(Wykład ukaże się w „Medycynie'*.) 

1. Odsetek procesów gruźliczych mózgu, dających klinicznie 
obraz guza, przekracza znacznie cyfry, podawane dotychczas 
przez klinicystów. 

2. Rozpoznanie przyżyciowe guzów gruźliczego charakteru 
na podstawie obrazu klinicznego cierpienia oraz badań pomoc- 
niczych i laboratoryjnych w większości przypadków jest możliwę. 

3. W rozpoznawaniu podłoża gruźliczego guza gra rolę nie 
tyle umiejscowienie procesu, jak w innych rodzajach guzów, ile 
własności biologiczne i charakter budowy histologicznej. 
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4. Rozpoznanie przyżyciowe grużźliczej etjołogji guza ma do- 
niosłe znaczenie praktyczne ze względu na wybór sposobu lecze- 
nia, gdyż gruźliczaki mogą niekiedy ulegać samowyleczeniu, 
a zabieg radykalny niezawsze jest wskazany. 


ADAM-FALKIEWICZOWA STANISŁAWA (Lwów). Nie- 
zwykły zespół objawów z Śródmózgowia. 

7 04-letniej kobiety z wybitnem nadciśnieniem krwi wystą- 
piły nagłe objawy obusironnego niedowładu mięśnia prostego 
wewnętrznego oka, objawy móżdżkowe obustronne, śmiech przy- 
musowy i zaburzenia mowy. Zmiany w systemie naczyniowym 
i nagłe wystąpienie ohiawów każe przyjąć jako przyczynę drobny 
krwotoczek lub zaczopowanie naczynia. Prelegentka omawia 
dokładnie unaczynienie śródmózgowia, zespoły objawów tej oko- 
licy i lokalizację ogniska chorobowego w powyższym przypadku. 


GELBARD A. Przynadek glejaka prawego płata Skroniowe- 
go z niezwykłym obrazem klinicznym. 

(Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: prof. dr. K. 
Orzechowski.) 

Przypadek guza prawego płata skroniowego, rozpoznany 
przyżyciowo początkowo jako guz IV komory. następnie jako 
schorzenie rozsiane opon mózgowo-rdzeniowych o gwałtownym 
przebiegu (nowotworowe?), początkowo oligosymptomatyczne. 
W krótkim czasie rozwinęło się szereg objawów, wśród których 
na pierwszy plan wysunęły się objawy, uważane przez wielu 
autorów za patognomoniczne dla guzów IV komory, jak: objaw 
Brunsa, przymusowe ustawienie głowy, patologiczny objaw 
Queckensiaedta i napady opuszkowe. Uderzał niestosunek mię- 
dzy zmianami na dnie oczu (zaczynająca się tarcza zastoinowa 
na oku lewem) a szybkiem całkowitem oślepnięciu poprzez krót- 
ki epizod hemianopsji jednoimiennej, lewostronnej. Wśród in- 
nych objawów wymienić należy: krzyk o charakterze przymuso- 
wym (klazomanja Benedeka), napady częściowego zamroczenia 
świadomości z niepokojem kończyn, zaburzenia słuchu, uncinate 
fits Jacksona-Siewarda, makropsje, zaburzenia zdolności oceny 
odległości, stale uczucie zimna. Pozatem obecne były objawy 
oponowo-korzonkowe, jako to: sztywność karku, Kernig, prze- 
czulica, bóle korzonkowe, brak odruchów ścięgnowych i okostno- 
wych oraz hipotonja. Do objawów, uważanych za charaktery- 
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styczne dla guzów skroniowych, zaliczyć należy jedynie hemia- 
nopsję jednoimienną, uncinate fits, makropsję, parestezje w za- 
kresie 2 galązki n. trójdzielnego i zajęcie źrenicznej gałęzi n. 
okoruchowego. 

Histologicznie guz okazał się złośliwem oligodendroglioma- 
tem z przerzutami do opon mózgowo-rdzeniowych i do splotu 
naczyniastego komory IV. Światło komory 1V było częściowo 
zarośnięte. W przedniej części guza, który leżal podkorowo 
w płacie skroniowym w miejscu przejścia rogu dolnego w róg 
tylny i zajmował częściowo przedmurze, torebkę zewnętrzną, 
łupinę i gałkę bladą, znajdował się dość duży krwotok, obok 
pozostałości po starym krwotoku. 


Dr. GRABARZ i dr. JAKIMOWICZ (Warszawa). Meningitis 
necrotoxica w przypadku rozległej martwicy rdzenia. 


KULIGOWSKI Z. W. (Warszawa). Zmiany twardówkowe 
w przypadku glioblastoma móżdżku, pozorujące zapalenie twar- 
dówki gruźlicze. 

(Klinika Neurologiczna U. W. Kierownik: prof. dr. Orze- 
chowski.) 

W przypadku guza móżdźka u chłopca 17-letniego podczas 
zabiegu operacyjnego stwierdzono na oponie twardej nad móżdz- 
kiem znaczną ilość mniejszych od główki szpilki białawych 
guzków. Guzki te miejscami zlewały się w postronki, tworząc 
rodzaj sieci. Zabieg za radą chirurga przerwano po odsłonięciu 
twardówki, poprzestając na odbarczeniu, ponieważ przypuszcza- 
no gruźlicę twardówki. W 5 tygodni po zabiegu chory zmarł. 
Histologicznie w oponie twardej, w miejscach makroskopowo 
zmienionych siwierdzono w świeżych preparatach mrożonych 
i utrwalonych w celloidynie dość znaczną ilość często grupami 
układających się komórek olbrzymich, otaczających twory za- 
zwyczaj podługowato owalne, niebarwkiwe, jednorodne, silniie 
załamujące światło, wielkości ca 20—30 leukocytów, zawierające 
w Osi swej jakby rysę, przebiegającą podłużnie. W preparatach, 
przebywających dłuższy czas w formalinie, nie udało się ich 
wykazać. Autor przypuszcza, że odpowiadają one jakimś produk- 
tom przemiany materji (lipoidowym) i zwraca uwagę na koniecz- 
ność liczenia się podczas operacji z możliwością podobnych 
zmian, które mylnie mogą być rozpoznane jako gruźlica. 
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Dr. RAJCA STANISŁAW. Rzadki przypadek erytromelalgji 
w przebiegu poliglobulji. 

(Z Kliniki Neurologicznej U. J. K. we Lwowie.) 

(Wykład ukaże się w „Polskiej Gazecie Lekarskiej*.) 

U chorego 69-letniego wyvsiapiły parestezje cieplne i bóle 
w zewnętrznej części palucha prawego, zwiększające się w cieple, 
przy chodzeniu i niskiem usiawieniu kończyny. Po miesiącu 
obrzęk końcowych członów palców od I do IV oraz miejscowe 
podwyższenie temperatury ciała. Objektywnie stwierdzono: 
w nerwach brak zmian. Stopa prawa znacznie cieplejsza, końce 
palców powiększone, purpurowo-sinawe, gorące. tętniące, skóra 
napięta, paznokcie obu nóg, zwłaszcza prawej, wystrzępione, kru- 
che, grube. Badaniem wewnętrznem stwierdzono: obniżenie 
i słabsza ruchomość granic płucnych, krótszy wypuk nad obu 
szczytami, szmery pęcherzykowe zaostrzone, przerost lewej komo- 
ry serca, tumor śledziony. RR 155/95 mm Hg, we krwi 6490000 
cialek czerwonych. Indeks hemoglobiny 0,89, ciałek bialych 5900 
z lekką względną limfocytozą (35%). Myopia maj. gradus, cho- 
rioiditis atrophicans centr. et perif. oculi utr. O. W. krwi ujemny. 
W ostatnich dwóch dniach pobytu na Klinice wystąpił powoli 
postępujący niedowład połowiczny lewostronny. 

U chorego rozpoznano erytromelalgję w przebiegu poliglo- 
bulji. 


SLACZKA ALEKSANDER. Symptomatologja guzów lewej 
dolnej okolicy ciemieniowej (zakręt nadbrzeżny i kątowy). 

(Z Odziału Vl-go Szpitala św. Łazarza w krakowie. Prym.: 
doc. dr. Artwiński. Wykład ukaże się w Neurologji Polskiej, 
ENNI XVH. 1933/34.) 

Na podstawie analizy 2-ch własnych przypadków operowa- 
nych oraz podobnych przypadków, ogłoszonych w piśmiennictwie, 
ustala autor następujący zespol objawów, wywołany guzami, 
umiejscowionemi na powierzchni zakrętu nadbrzeżnego oraz 
przedniej części zakrętu katowego półkuli lewej: 

l. Zaburzenia ruchowe: I. mniej lub więcej zaznaczony nic- 
dowład prawostronny, ograniczający się niekiedy do wzmożenia 
odruchów. 2. Ubóstwo ruchów i mimiki, będące prawdopodonh- 
nie następstwem zaburzenia wzajemnego współdziałania kory 
ciemieniowej i jader podkorowych. 

41* 
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Il. Zaburzenia czuciowe: 1. czucie głębokie zwykle znacz- 
nie więcej upośledzone niż powierzchniowe. Zaburzenia reduku- 
ja się niekiedy de typu „ręki ciemieniowej*. Przy obszerniej- 
szych uszkodzeniach, zwł. przy przejściu ogniska na tylny zakręt 
środkowy, zaburzenia typu obwodowego na obu kończynach w po- 
staci „rękawiczki“ i „ponczochy“. 2. Agnozja dotykowa i aste- 
reognozja. Pierwsza zależy od uszkodzeń z. nadbrzeżnego (oraz 
tylnego zakrętu środkowego), drugą wywołują schorzenia obu 
zakrętów, t. j. nadbrzeżnego i kątowego, przyczem odczyny 
astercognostyczne są lem czystsze, im dalei ku tylowi leży wy- 
wołujace je ognisko. W powstawaniu odczynów agnostyczno- 
dotykowych i astereognostycznych zdaje się odgrywać ważną 
rolę nadmiernie długie utrzymywanie się doznawanych uprzed- 
nio przeżyć dotykowo-poznawczych. 

NI. Zaburzenia rnnestyczno-skojarzeniowe: 1. Agrafja. Ogra- 
niczonc ogniska korowe w tylnej i dolnej części zakrętu nad 
brzeznego na przejściu w zakręt kątowy moga wywoływać czysta 
agrafję. Agrafja nadbrzeżna nie różni się odczynami od agrafji 
kątowo-potylicznej. W rozpoznaniu różniczkowem rozstrzyga 
agnozja palcowa, której obecność przemawia za przejściem za- 
krętu kątowego w Os. Rozwojem pionowego kierunku ruchu 
przy pisaniu liter zawiaduje lewa połowa biłateralnego aparatu 
graficznego. Uszkodzenie okolicy NVernickego-Picka w lewej 
półkuli może wywolywać błędy zwierciadlane prawej ręki u pra- 
worękich. 2. Aleksja (z. kątowy). Zaburzenia alektyczne mogą 
wykraczać poza ramy aleksji ciemieniowej Pótzla, i to w zależ- 
ności od poziomu zdolności czytania danego chorego: u osobni- 
ków o niezautlomatyzowanej czynności czytania schorzenia kory 
zakrętu kątowego wywolują typowe błędy literalno-alektyczne. 
niezależnie od wzmożenia przepuszczalności aktu czytania. Šla- 
dy aleksji literalnej mogą się zjawiać także u ludzi wykształ- 
conych. 3. Afazja przewodnictwa (Leitungsaphasie) i amne- 
styczna. Pierwsza z nich jest następstwem uszkodzenia zakrętu 
nadbrzeznego. Przy schorzeniach, ograniczających się do kory, 
zjawia się tylko w postaci poronnej (bez zaburzeń powtarzania 
słyszanych zdań). W miarę szerzenia się ogniska wgłąb istoty 
białej obraz jej staje się coraz pełniejszy. Afazja amnestyczna 
towarzyszy uszkodzeniom obu zakrętów. 4. Akalkulja (z. kąto- 
wy). Zaburzenia rachowania dotyczą przedewszystkiem czyn- 
ności, wymagających bardziej złożonej pracy konstrukcyjnej 
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(dzielenie). Akalkulja jest niezależna od współistniejacych za- 
burzceń w zakresie palców prawej ręki. 5. Zaburzenia w zakresie 
palców prawej ręki: Uszkodzenie z. nadbrzeżnego pociąga za 
sobą zaburzenia schematu dotykowego i kinestetycznego prawej 
ręki, czego następstwem jest upośledzenie dowolnego wyciągania 
i pokazywania palców. Schorzeniom zakrętu kątowego towarzy- 
szy konstrukcyjna apraksja palców Schildera. 

IV. Zaburzenia psychiczne: zahamowanie, aspontaniczność, 
niezdecydowanie, upośledzenie wyższych operacyj myślowych 
i zdolności wydawania sądów w zagadnieniach, wykraczających 
poza zakres codziennych potrzeb życiowych (demencja alektycz- 
no-agraficzna Bianchiego, upośledzenie ..eeneral conception“ 
Ileada). Nasilenie tych zaburzeń, phędacych w znacznej mierze 
następstwem uszkodzenia zdolności pisania i czytania, jest zależ- 
ne od poziomu kulturalnego chorych. 

Z objawów rzadziej występujących zasługują na uwagę: 
a) zaburzenia móżdzżkowe względnie przedsionkowe, b) zaniki 
mięśniowe, zaczynające się w małych mięśniach reki, c) wreszcie 
współruchy prawej ręki zależne od uszkodzenia jej schematu 
(przyp. 1 autora). O ile chodzi o apraksję, to pojawianie się jej 
zdaje się zależeć od uszkodzeń okolicy brózdy międzyciemienia 
wej oraz górnej części płata ciemieniowego. 

W obu przypadkach autora działanie ciśnienia śródczasz- 
kowego wyrażało się wybiinemi zniszczeniami w zakresie sio- 
delka tureckiego. 

Pojawiające się ostatnio proby wytlumaczenia zespołów cie- 
mieniowych uszkodzeniem jakiejś jednej zasadniczej czynności 
(Pótzili Lange Ehrenwald,Foix,Riein) są zhyt jedno- 
stronne i nie mogą wyjaśnić należycie wszystkich objawów. 
W powstawaniu zaburzeń, stwierdzanych w przypadkach autora, 
odgrywają zasadniczą rolę 3 czynniki: 1. amnezja, 2. persewe- 
racja, dotycząca zarówno czynności poznawczych, jak i ekspre- 
sywnych, 3. upośledzenie czynności konstrukcyjnej, polegającej 
na wyodrębnianiu szczegółów i zestawianiu ich w pewne określo- 
ne całości. 


JAKRIMÓWICZ WŁ i KULIGOWSKI Z. (Warszawa). Zam- 
knięcie wodociagu Sylwjusza z powodu rozrostu wyściółki. 

(Z Kliniki Neurologicznej Uniw. Warsz. prof. dr. K. Orze- 
chowskiego.) 


Przypadek dotyczy mężczyzny lat 24, który od %» roku cier- 
piał na wymioty, bóle i zawroty głowy; następnie poczal zata- 
czać się przy chodzeniu i gorzej widzieć. Na miesiąc przed przy- 
byciem do kliniki stracił wzrok na oku lewem. W tym czasie 
kilkakrotnie wśród wymiotów tracił przytomność. Badaniem 
przedmiotowem stwierdzaio się obustronnie wybitną tarczę za- 
stoinową; ostrość wzroku oka prawego %, na oku lewem tylko 
poczucie światła; leniwa reakcje na światło źrenicy lewej, przy 
patrzeniu do boków oczopląs paretyczny. Przy próbie Romberga 
chwianie się, przy chodzeniu zataczanie się bez wyrażniejszego 
kierunku; pozatem stan bez odchyleń od normy. Nakłucie lędź- 
wiowe dało płyn pod każdym względem prawidłowy, ciśnienie 
płynu było niepowiększone. Bezpośrednio po nakłuciu pogor- 
szenie (silniejsze bóle glowy, wymioty), na trzeci dzień po niem 
wśrćd silnego bólu głowy i wymiotów utrata przytomności, sini- 
ca i śrmierć z powodu porażenia oddychania. Sezeyjnie w narzą- 
dach wewnętrznych nic szczegóinego; w mózgu dużym z obja- 
wami wzmożenia ciśnienia śródczaszkowego (lejek uwypuklony, 
zawoje przypłaszczone, rowki wąskie i płytkie) obustronnie znacz- 
ne wodogłowie wewnętrzne; częściowe zwężenie światła komory 
czwartej i prawie całkowite zamknięcie światła wodociągu 
Sylwjusza. Badanie mikroskopowe wykazało bujanie tkanki gle- 
jowej podwyściółkowej wodociągu, najprawdopodobniej wskutek 
działania czynnika zakażnego lub toksycznego o niewiadomej 
etjologji. Autorzy lłumaczą obraz histologiczny jako przewlekłą 
sprawę zapalną, w przebiegu której z biegiem czasu bujanie ele- 
mentów łącznotkankowych ustąpiło, a rozwijało się nada! buja- 
nie tkanki glejowej podwyściółkowej. Opisany rozrost tkanki 
glejowej wokół wodociągu Sylwjusza jest jedną z rzadszych 
przyczyn, doprowadzających do zwężenia lub zamknięcia jego 
świafśła, w następstwie czego dochodzi do ciężkich zaburzeń móz- 
gowych. będących, jak w przypadku podobnym, zazwyczaj przy- 
czyną zejścia śmiertelnego. 


Z powodu braku czasu nie został wygłoszony mimo obec- 
ności referentów następujący odczyt: 


Dr. MOŻZOÓŁOWSKI, dr. MORAWIECKA, dr. TYCZKA 
(Warszawa). Ostre rozsiane sprawy zapalne pierwotne ośrodke- 
wego układu nerwcwego nieustalonego pochodzenia. (Spostrze- 
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żenia z oddziału chorób nerwowych Szpitala Szkolnego C. W. 
San.) 

Obserwacje, dotyczące rozsianych zapaleń mózgu i rdzenia 
nieznanego pochodzenia, obejmują 7 przypadków z ostatnich 8 
lat. Liczba ta jest z tego powodu tak niska, ponicważ zostały wy- 
lączone przypadki wątpliwe, a uwzględnione tyłko te, które 
nie dały się podciągiąć pod żadną ze znanych jednostek choro- 
bowych. 

Przypadki dotyczyły chorych w wieku od lat 21—26, u któ- 
rych cierpienie powstało w czasie służby wojskowej w różnych 
częściach Polski, przeważnie w obszarach wschodnich (Równe, 
Wilno, Pińsk) i polożonych na północ od Warszawy (Toruń, 
Modlin). Materjał został podzielony na dwie grupy, z których 
jedna obejmuje przypadki z objawami przeważnie rdzeniowemi, 
w drugiej natomiast wysuwają się na pierwszy plan objawy móz- 
gowe. 

Pierwsza grupa obejmuje 3 przypadki, z których pierwszy 
przebiegał pod postacią jakby zapalenia rogów przednich rdze- 
nia z oczopląsem i objawami spastycznemi, drugi miał charakter 
porażenia wstępującego typu Landry, jednak ze wszelkiemi obja- 
wami porażenia spastycznego do odruchów obronnych włącznie, 
ze znacznemi zaburzeniami czucia, podwójnem widzeniem i oczo- 
plasem, trzeci zaś wykazywał objawy zbliżone do rzadkiej posta- 
ci stwardnienia rozsianego rdzenia z zanikami mięśniowemi, 
w którym stwierdzało się ponadto żywe odruchy brzuszne, zabu- 
rzenia czucia i objawy zajęcia nerwów obwodowych. 

Druga grupa obejmuje 4 przypadki. Pierwszy z nich przebic- 
gał pod postacią guza mózgu, z objawami wzmożonego ciśnienia 
śródczaszkowego (bóle głowy, tarcza zastoinowa), z zaburzeniami 
w oddziaływaniu źrenie, niedowładem spojrzenia ku bokom, za- 
jęciem nerwu podjęzykowego, twarzowego i trójdziełnego, nie- 
dowładem lewych kończyn o charakterze kurczowym, zaburze- 
niami móżdźkowemi oraz zniesieniem czucia powierzchownego 
od D»—Dgs, a obniżeniem cieplikowego na obu podudziach. Ze 
względu na charakter przejściowy tych objawów oraz samoistną 
poprawę, utrzymujaca się do ostatnich czasów, przypadek ten 
należało zaliczyć do rozsianych zapaleń mózgu i rdzenia. W dru- 
gim przypadku ostry początek z gorączka, oczopląsem i stopnio- 
wo rozwijającym się niedowładem kończyn dolnych i szybką 
poprawą po nakłuciu lędźwiowem. Trzeci przypadek wykazywał 
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obok zajęcia nerwów czaszkowych, jak opadnięcia lewej górnej 
powieki, niedowładu łewcgo nerwu twarzowego i oczopląsu po- 
ziomego ku lewej stronie, niedowład kurczowy kończyn górnych 
i dolnych z obniżeniem czucia po lewej stronie ciała. W czwar- 
tym wreszcie przypadku na pierwszy plan wysuwalo się zapa- 
lenie nerwów wzrokowych z obniżeniem siły wzroku, obok zaję- 
cia dolnej galązki n. twarzowego prawego, zbaczania języka ku 
stronie lewej, bolesności lewego spłotu barkowego, wzmożenia 
i nierowności odruchów kolanowych (pr. > lew.) i osłabienia 
prawych odruchów brzusznych. 

Wspólną cechą wszystkich wymienionych przypadków jest 
nagły początek sprawy chorobowej z bólami w zakresie głowy. 
tułowia lub kończyn o charakterze rwącym lub w postaci prądu 
elektrycznego, bądź pieczenia obok goraczki kilkudniowej. Bóle 
te utrzymywały się dość dlugo od 2 do 7 tygodni. Ostry postępu- 
jacy okres choroby trwał od 2 do 7 tygodni z wyjątkiem jednego 
przypadku, przebiegającego z dłuższemi remisjami. Charakter 
cierpienia był naogół dobrotliwy. po okresie ostrym obserwowa- 
no cofanie się zupełne objawów chorobowych lub w bardzo znacz- 
nym stopniu. Należy podkreślić niewatpliwie korzystny wpływ 
naklucia lędźwiowego na skłonność do cofania się objawów cho- 
robowych, które w 3 przypadkach stanowi wyraźnie punkt zwrot- 
ny ku poprawie. W dniu nakłucia lub następnym poprawia się 
samopoczucie, wręcz odwrotnie jak w stwardnieniu rozsianem, 
zmniejszają się i zaczynają cofać się bóle. Wpływ korzystny na- 
kłucia lędźwiowego zaznaczał się również przy cofaniu się obja- 
wów porazennych. W jednym przypadku po wprowadzeniu po- 
wictrza do przestrzeni podpajęczynówkowej rdzenia w kilka 
minut potem zjawiły się ruchy w palcach porażonej dotąd ręki. 

W 4 przypadkach płyn m.-rdz. mial charakter zapalny sła- 
bego zresztą nasilenia, w jednym przypadku charakter ucisko- 
wy, w 2 zaś pozostałych był pod każdym względem prawidłowy. 

Ostry początek cierpienia, wskazujący na tło zakaźne, wielo- 
ogniskowość objawów rdzeniowych i mózgowych oraz niemoż- 
ność podciągnięcia obserwowanych zespołów pod żadną ze zna- 
nych jednostek chorobowych nasuwa przypuszczenie, że mamy 
do czynienia z nowa jednostką chorobowa o nieznanej etjologji. 


XXVII. Sekcja dermatolocji. 


Gospodarz: de Z Bochyński. 
Sekretarz: dr. Jun Alkiewiecz. 


POSIEDZENIE 1. 
Wtorek. 12 IX, godz. 15—19. 
Przewodniczący: dr Bernhardt prof, Gjorgjevwić, prof. Lenarto- 
NCZ 
Sekretarz: dr. Rosner. 


Doc. STRASZYŃSKI ADAM (Warszawa). Kiła surewiczo- 
oporna. (Temat giowny.) 

Po omówieniu rozmaitych szczegółów teoretycznych i prak- 
tycznych, dotyczących zagadnienia kiły surowiczo-opornej, 
dochodzi referent do następujących wniosków: 

1. Uporczywie utrzymujące się dodatnie odczyny serolo- 
giczne w przypadkach kiły leczonej należy uważać za objaw 
kiły czynnej, nawet w tych razach, gdy energiczne leczenie 
przeciwkiłowe przeprowadzone było regularnie przez dłuższy 
okres czasu i gdy nie stwierdza się u tego rodzaju chorych żad- 
nych klinicznych objawów kiły w skórze, w narządach we- 
watiętrznych lub w układzie nerwowym ośrodkowym. 

2. W ocenie wyników serologicznych należy opierać się 
tylko na klasycznym odczynie Bordeł-Wassermanna, nigdy zaś 
nie należy brać na uwage wyników odczynów kłaczkowacenia 
lub odczynów odchylenia dopełniacza, wykonywanych z suro- 
wicą czynną, gdyż odczyny te są naogół czulsze, ale i mniej 
swoiste. Należy również opierać się tylko na wynikach odczy- 
nów serologicznych, wykonanych w dużych pracowniach, po- 
zostajacych pod fachowem kierownictwem i stykających się 
stale z dużym klinicznym materjalem kiłowym. 


3. Jakkolwiek zbyt późne rozpoczęcie leczenia przeciwkiło- 
wego. jak również leczenie niedostateczne i niesystematycznie 
prowadzone we wczesnym okresie kiły zdaje się być jedną 
z przyczyn uporczywości utrzymywania się dodatniego odczy- 
nu serologicznego we krwi, — to jednak referent zwraca szcze- 
gólną uwagę w tych razach na czynnik konstytucjonalny 
i związane z nim pewne właściwości osobnicze ustroju, od 
których w znacznej mierze zależy cały przebieg zakażenia kilo- 
wego i zachowywanie się stanu serologicznego krwi. Przy tej 
sposobności referent przytacza wyniki własnych badań, po- 
twierdzonych i rozszerzonych przez wielu autorów polskich 
i obcych, które zdają się dowodzić, że istnieje pewna zależność 
skłonności do szybszej lub późniejszej zmiany dodatniego odczy- 
nu Bordet- Wassermanna pod wplywem leczenia przeciwkiłowego 
od takich biołogicznych cech konstytucjonalnych ustroju, jak 
przynależność do pewnych grup serologicznych. 


4. Dotychczasowe wyniki rozmaitych badań w przypad- 
kach uporczywie utrzymujących się dodatnich odczynów serolo- 
gicznych w kile leczonej nie wyświetlają nam wcale przyczyn 
tego zjawiska. Narazie więc musimy uważać uporczywe odczy- 
ny serologiczne za objaw czynnej kily, nawet mimo braku 
jakichkolwiek objawów klinicznych kiły w ustroju; nie pozna- 
liśmy bowiem dotąd samej istoty zmian w surowicy kiłowej, 
powodujacych powstawanie dodatnich odczynów serologicz- 
nych, a przedewszystkiem nie znamy sposobu, któryby pozwolił 
na przekonanie się o zupełlnem wygaśnięciu zakażenia kiłowego 
w ustroju pod wpływem leczenia. Z tych też względów określe- 
nie pojęcia „niezmiennych“ odczynów serologicznych przez 
Schulmanna i Levy'ego, którem posługiwano się na 
zeszłorocznym zjeździe Towarzystwa Dermatologicznego fran- 
cuskiego w Strassburgu, nie może być przyjęte bez zastrzeżeń. 


5. Co się tyczy postępowania leczniczego w kile surowiczo- 
opornej, to zdaniem referenta należy zawsze starać się wpłynąć 
energicznem ieczeniem przeciwkiłowem na zmianę uporczywego 
dodatniego odczynu serologicznego w tych przypadkach, w któ- 
rych istnieją równocześnie jakiekolwiekbądź kliniczne objawy 
kiły w ustroju, przyczem w razie zmian w układzie nerwowym 
ośrodkowym należy zastosować również nieswoiste leczenie 
biologiczne szczepioną zimnicą. Energicznie leczyć należy rów- 
nież te przypadki kiły surowiczo-opornej, w których nie można 
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stwierdzić żadnych objawów kiły w ustroju, ale z wywiadów 
wynika, że poprzednie leczenie przeciwkiłowe było zbyt późno 
rozpoczęte lub przeprowadzane było nieregularnie i niedosta- 
tecznie. W przypadkach zaś, leczonych poprzednio systema- 
tycznie i energicznie przez dluższy okres czasu, w których poza 
uporczywie utrzymującym się dodatnim odczynem serologicz- 
nym nie stwierdza się żadnych objawów kily w ustroju, należy 
chorego stale obserwować i leczenia nadal nie stosować, zwłasz- 
cza gdy były już czynione bezskuteczne usiłowania lecznicze 
w celu zmiany dodatniego odczynu serologicznego. 

6. Ze względów zapobiegawczych należy jak najwcześniej 
rozpoczynać energiczne leczenie kiły w najwcześniejszym jej 
okresie surowiczo-ujemnym i stosować je systematycznie przez 
dłuższy okres czasu. 


Dr. JASTRZĘBSKA Z. (Warszawa). Kiła surowiczo-oporna. 
(Z Kliniki Dermatol. Uniw. Warszawskiego.) 

Zestawienie około 2000 przypadków kiły leczonej różnych 
okresów i postaci z uwzględnieniem sposobu leczenia wykazuje 
znaczny odsetek przypadków kily surowiezo-opornej. 

Z zestawienia wynika, że oprócz innych najważniejszym 
powodem oporności surowiczej w kile jest brak leczenia lub 
nieregularne leczenie w początkowych okresach zakażenia. 


MERENLENDER J. (Warszawa). O nieustępujacym odczy- 
nie Bordet-Wassernianna u kiłowych w świetle spostrzeżeń 
własnych. 

Wśród rejestrowanych przez referenta w ciągu 4-ch lat 
(w przychodni skórno-wencrycznej Kasy Chorych m. Warsza- 
wy) 360-ciu kiłowych było 58 chorych dość systematycznie 
i dokładnie leczonych oraz przez czas dłuższy spostrzeganych. 
Z materjału tego dały się wyodrębnić 2 grupy osobników: 
1. kiłowi z czasowo nieustępujacym WaR. (= kiła surowiczo- 
oporna): negatywacja stała została u 12 tego rodzaju chorych 
osiągnięta dopiero po 2-łeiniem — przeciętnie — starannem 
leczeniu przeciwkiłowem; 2. kiłowi z wcale nieustępującym 
WaR. (WaR. stały): u 6 takich chorych nie uzyskano ustąpienia 
WaR. pomimo długoletniego swoistego leczenia; u 4-ch z nich 
stwierdzono istnienie zmian kiłowych (bąadźto wybitnych, bądź 
też bardzo dyskretnych) w układzie nerwowym ośrodkowym; 
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natomiast u £-ch pozostałych — nie zdołano wykryć podłoża nie- 
ustępującego WaR. (= WaR. nieustępujący w ścisłem znaczeniu 
tego słowa). 

Zarówno u kiłowych pierwszej, jak i drugiej grupy stwier- 
dzono przeważnie hypocholesterynemję. 


Dyskusja. 


Doc. Pawłas zgłasza wniosek nagły o otwarcie dyskusji. 
Wniosek został przyjęty i przystąpiono do dyskusji nad refe- 
ratami ad pki. 1, 2 13. 


Dr. Mierzecki (Lwów): Warunek zapobiegania wystą- 
pienia kiły surowiczo-opornej to wczesne leczenie doskonałe. 
Okazuje się, że jednak częste leczenie należyte nie wystarcza, 
wspomina o przypadku, w którym WaR. był ++++ tylko w czasie 
leczenia, w przerwach był ujemny, a po skończonem leczeniu 
już stale ujemny. 

Że często przy kile opornej jest gdzieś ukryte ognisko, prze- 
mawiają za tem spostrzeżenia, poczynione przeze mnie w opi- 
sanym w roku 1926-tym świądzie kiłowym, przy braku jakich- 
kolwiek innych objawów. 

Nie można polegać na pracowniach niepewnych, stwierdza, 
że często w pracowniach najpewniejszych otrzymujemy wyniki 
nieprawdziwe i na ten moment niestety często nie zwracamy 
uwagi, pochopnie leczac na podstawie dodatniego odczynu 
Wassermanna. 

Uważa dodatni odczyn Wassermanna za wyraz czynnej 
sprawy kilowej. Wierzy w niewyleczonąa kiłę, dotychczasowe 
nasze leczenie zabijać bowiem może krętki i usuwa objawy, ale 
nie zawsze leczy kiłę. 

Wreszcie zaznacza różnicę w wynikach prof. Waltera, 
który na 6000 chorych miał surowiczo-opornych 16. podczas 
gdy dr. Merenlender na 58 przypadków miał surowiczo- 
opornych 12. 


Major dr. Ryll-Nardzewski (Wilno): Na przeszło 2000 
wypadkow kiły z oddziału wojskowego w Wilnie objętych ewi- 
dencją stwierdzono tylko jeden przypadek (ogłoszony przez dr. 
Bielińskiego) kiły surowiczo-opornej w określeniu autorów 
francuskich. 
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Jednolity, zdrowy młody materjał wojskowy z systema- 
tycznem, przymusowem leczeniem może tłumaczyć rzadkość 
tych przypadków w naszej statystyce i najlepiej podkreśla po- 
trzebę uwzględniania wieku chorych, ogólnego stanu zdrowia, 
czasu rozpoczęcia leczenia i t. p. czynników w tego rodzaju sta- 
tystykach. 


Prof. dr. Karwowski (Poznań): Dokładna statystyka 
u prostytutek nie wykazała tak częstego opornego odczynu, jak- 
by się na oko wydawało. W przypadkach rychło leczonych 
w olbrzymiej większości odczyn utrzymuje się ujemnie. 
Nie uważam, iżby utrzymujący się odczyn w przypadkach 
dlugo leczonych mial być prognostycznie ciężkim, o ile odczyny 
rdzeniowe po drugim roku są ujemne. 


Prof. dr. Walter (Kraków): Dodatnie odczyny Bordet- 
Wassermanna przemawiają za istnieniem utajonego ogniska 
kiły czynnej w ustroju zakażonym. Nieswoisty odczyn Bordet- 
Wassermanna występuje prawie wyłącznie (prócz chorób tropi- 
kalnych) w przebiegu ciężkich cierpień, jak trąd, zimnica, nowo- 
twory. gruźlica, musi więc być objawem poważnych zmian 
w sokach ustroju, jakiejkolwiek one byłyby natury. To też 
z tego samego punktu widzenia należy rozpatrywać dodatni 
odczyn Bordet-Wassermanna, pojawiający się stale u ośobni- 
ków, którzy przebyli nawet dawno zakażenie kiłowe i byli ener- 
gicznie, w dziesiejszem naszem pojęciu, leczeni. Może więc ten 
niesłusznie zwany „nieodwracalny odczyn Bordet-W asserman- 
na“ jest bezwzględnym wskaźnikiem istnienia zakażenia, mimo 
że w ustroju nie można stwierdzić najmniejszych zmian choro- 
bowych. Na 6480 badanych odczynów Bordet-Wassermanna 
w ostatnich ośmiu latach w serologicznej pracowni Kliniki Der- 
matologicznej U. J. stwierdzono dodatni odczyn, utrzymujący 
się mimo leczenia powyżej 4 lat, licząc od chwili zakażenia, przy 
braku jakichkolwiek swoistych zmian chorobowych, dających 
się w jakikolwiek sposób kliniczny lub fizykalny stwierdzić, 
w 16 przypadkach. Podobne zjawiska zjawiają się więc bardzo 
rzadko. 


Doc. dr. Pawlas (Kraków): W genezie kiły surowiczo- 
opornej, poza biologicznemi cechami konstytucjonalnemi, gra 
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niewątpliwie rolę niedostateczne leczenie w początkach choroby. 
Wśród przypadków kiły surow iczo-opornej spotykamy przewa- 
zającą ilość chorych. gdzie w anamnezie widzimy niedostatecz- 
ne leczenie. W przypadkach tych dawki Sa, nie wystarczające 
do zabicia krętków, a powodujące jedynie ich zadrażnienie, pro- 
wadzą w konsekwencji do większej oporności danego szczepu 
krotków przeciw normalnym dawkom Sa. To też późniejsze sto- 
sowanie Sa w dawkach zwyczajnie w lecznictwie kiły stosowa- 
nych nie wywiera zadowalającego działania. Ciekawą ilustracja 
tego zapatrywania są doświadczenia A. Fełdta i Instytutu 
Kocha w Berlinie. Autor ten pracując nad spir. recurr., uzyskał 
doświadczalnie uodpornienie szczepów spir. recurr. z myszek, 
zakążanych intraperitonealnie i leczonych potem niedostatecz- 
nie, ale coraz bardziej wzrastajacemi w następnych pasażach 
dawkami Sa. Zwykle po 40 pasażach uzyskiwał F. szezep 
krętków maksymalnie uodporniony, t. j. taki, gdzie przy naj- 
słabszem możliwie zakażeniu mimo najsilniejszej znoszonej 
dawki Sa zakażenie przebiegało normalnie. 

W przypadkach kiły surowiezo-opornej powinno się stoso- 
wać leczniczo środki, które uprzednio nie były stosowane w da- 
nym przypadku. Bardzo dobre uslugi oddało mi nieraz w przy- 
padkach tego rodzaju wprowadzone przeze mnie w lecznictwo 
kiły leczenie wstrzykiwaniami dożylnemi mieszanki salvarsanu 
i luatolu w dawkach dosyć dużych i często powtarzanych. Lecze- 
nie to daje dosyć dużo nieprzyjemnych objawów ubocznych, ale 
niejednokrotnie prowadzi szybko do celu w przypadkach kiły 
surrowiczo-opornej. 


Doe. dr. Kapuściński (Warszawa): Uważam, że pojęcie 
kiły surowiczo-oporncj w tem znaczeniu, jakie mu się jeszcze 
obecnie nadaje, winno być zupełnie z naszej terminologji wyru- 
gowane, gdyż przyczynia się ono do zamieszania pojęć o patolo- 
gji kiły. Dodatni odczyn serologiczny jest zawsze objawem kiły 
czynnej; jeżeli on ulrzymuje się czas dłuższy lub na stałe, jest 
to tylko dowodem, że dany przypadek nie poddaje się dostatecz- 
nie naszemu leczeniu. Utrzymywanie pojęcia kiły surowiczo- 
opornej natomiast nasuwa myśl, że można przeciwstawić sobie 
te pojęcia (kiły surowiczo-opornej i nie poddającej się leczeniu). 
Występowanie i znikanie odczynu Wassermanna w zależności 
od przebiegu choroby i leczenia, rzadkość przypadków z odczy- 
nem stale dodatnim pomimo leczenia. przypadki, o których tu 
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była mowa, gdzie odczyn Wassermanna był jedynie wcześniej- 
szym objawem ciężkich stanów chorobowych, które dopiero póź- 
niej pomimo leczenia wystąpiły, za tem przemawiają. Z drugiej 
strony wiemy. że zmiany w surowicy krwi, dające dodatni od- 
czyn, są wynikiem złudzeń, występujących pod wpływem dzia- 
łania krętków bladych na tkanki, i że te zmiany utrzymują się 
tak długo, jak długo żywe krętki w ustroju się utrzymują i swe 
działanie na tkanki wywierają. 


Dr. Kwiatkowski (Lwów): Sprawa kiły surowiczo- 
opornej nie jesi prostą ani łatwą do rozwiązania; wszak zeszło- 
roczny cykl posiedzeń w Strassburgu nie doprowadził do uzgod- 
nienia pojęć w tym problemie. 

Co do stanowiska kol. Straszyńskiego, podkreślonego 
jeszcze w przemówieniu kol. Kapuścińskiego, nie śmiał- 
bym tak kategorycznie twierdzić, że wszystkie przypadki 
kiły surowiczo-opornej są kiłą oporną na leczenie. Obaj kole- 
dzy mówią ciągłe o utajonych ogniskach, mających być powo- 
dem dodatniego odczynu Bordet-Wassermanna. Ale to jest tyl- 
ko hipotezą, nie dającą się stwierdzić we wszystkich przypad- 
kach uporczywie się utrzymującego dodatniego odczynu. Wszak 
znamy szereg takich przypadków, w których wieloletnia obser- 
wacja nigdy żadnych zmian klinicznych nie stwierdziła. Zapew- 
ne, trzeba być ostrożnym w ocenianiu i prognozie. Ale czy sam 
fakt odczynu surowiczego, opornego na leczenie dowodzi, że jest 
to kiła oporna na leczenie? Nie zawsze da się to udowodnić. 

Co do podziału kol. Straszyńskiego, to nie może on 
być uznany, ponieważ opiera się on na tak chwiejnych poję- 
ciach, jak 1. dostateczne i 2. wczesne leczenie. Co to jest dosta- 
teczne leczenie” Kto umie je ściśle określić? Przypominam, że 
nie tak rzadko widać najcięższy przebieg kiły u osób nieletnich 
i „dostatecznie“ leczonych i naodwrót. To nie są wyjątki. Przy- 
pomnę statystykę Brunsgaarda, który stwierdził, ze rybacy 
zupełnie nieleczeni nienajgorzej na tem wychodzą! W każdym 
razie napewno nie gorzej, niż ci, którzy byli „dostatecznie“ 
leczeni. 

A teraz sprawa t. zw. „wczesnego leczenia“. Sprawa ta jest 
dziś bardzo szeroko omawianą i szereg autorów zapytuje bez ogró- 
dek, czy wogóle wolno nam leczyć kilę osutką? Czy lecząc wcześ- 
nie, nie wyrządzamy tym chorym szkody? Raoul Bernard 
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opserwował długo i dokładnie dwie grupy chorych: tych, którzy 
rozpoczęli energiczne leczenie jeszcze przed dodatuim odczy- 
nem, i tych, którzy je rozpoczęli już z dodatnim odczynem. 
I cóż cię pokazało? Oto w grupie l-szej, leczonej „poronnie”, 
stwierdził R. Bernard znacznie częściej zaburzenia 
ze strony centralnego systemu nerwowego, czyto pod postacią 
zmian Klinicznych, czy też zmian w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym. To więc, co stwierdził ten autor, jest wprost zatrważające 
i stawia pod wielkim znakiem zapytania wartość i. zw. wczes- 
nego leczenia. 

Podział więc kol. Straszyńskiego nie da się mojem 
zdaniem utrzymać, przynajmniej tak długo, jak długo nie usta- 
limy, co to znaczy leczenie „dostateczne” i czy wogóle jest wska- 
zane t. zw. „leczenie poronne*. 


Dr Boehyński (Poznań): B. opisuje sposóh reglemen- 
tacji prostytucji w Casablanca. Kobiety, oddające się prostytu- 
cji, żyją w osobnej dzielnicy miasta, ogrodzonej murem, są ba- 
dane codziennie i są leczone na kiłę stale, bezustannie, tak dlu- 
go, póki w tej dzielnicy przebywają. Pomimo iż mężczyzn, któ- 
rzy tę dzielnicę odwiedzają, nie bada się, zakażenia podobno 
zdarzają się tylko bardzo rzadko. B. zapytuje się, jak długo 
łeczyć pacjentów z kiła surowiczo-oporną? Czy leczyć poprostu 
stale i próbować zmienić dodatni odczyn serologiczny na 
ujemny? Czy można takiemu choremu po przeprowadzeniu 
ośmiu, dziesięciu kuracyj powiedzieć, że pomimo to jest chory? 


Prof. dr. Gjeorgjević (Beograd): Mojem zdaniem w tera- 
pji przypadki serorczysteneji i rezystencji występują tak licznie 
tylko z powodu terapji, której nie przeprowadza się należycie. 

Częstokroć terapja chemiczna nie jest dostateczna, gdyż 
powinna być i biologiczna przez wywołanie reakcji, najlepiej 
gorączlkowej. 

Ja sam przeprowadzałem terapję w drodze transfuzji krwi, 
stwierdzając przytem bezpośrednie oddziaływanie biologiczne 
tak na spirochetv, jak również na kliniczne wtórne symptomy, 
a szczególnie w przypadkach kiły złośliwej. 


Doc. dr. Straszyński (Warszawa) (odpowiedź na włas- 
ny referat i dyskusja nad referatami dr. Jastrzębskiej i dr. 
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Merenlendera): Ze względu na wielkie znaczenie umicjętnej 
oceny wyników badań serologicznych w rozpoznawaniu i leczeniu 
kiły chciałem zwrócić uwagę na ostrożność w ostatecznej ocenie 
wyników, podawanych przez pracownie prywatne, pozostajace 
często pod niefachowem, a nawet podejrzanem kierownictwem, 
którego warunków pracy i fachowości niestety powołane do 
tego władze nie kontroluja. Wiemy bowiem wszyscy, że nietylko 
bezkrytyczni chorzy, ale także lekarze bywają często wprowa- 
dzani przez tego rodzaju pracownie serologiczne w błąd, gdy 
w rozpoznawaniu i leczeniu kiły zmuszeni są polegać na niedo- 
kładnych wynikach badań serologicznych. 

Podkreśliłem, że w przypadkach kiły leczonej oporny odczyn 
serologiczny należy uważać zawsze za objaw chorobowy, mimo 
że w ustroju nie udaje się stwierdzić żadnych zmian kiłowych. 
Należy bowiem pamiętać o charakterystycznem zachowaniu się 
krętków bladych w tkankach, tj. o tem, że krętki tylko rozsie- 
waja się po ustroju drogą krwi, a nie są pasorzytami krwi, 
lecz przedewszystkiem układu chłonnego, w którym znajdują 
się szczególne warunki bytowania i rozwoju. Krętki mogą zatem 
z powodu pewnych warunków anatomicznych lub fizjologicz- 
nych miejscowych osiedlić się w tkankach w ten sposób, że ogni- 
ska ich wykryć nie jesteśmy w stanie, a zwalczanie ich przez 
ustrój pod wpływem leczenia, a najprawdopodobniej z powodu 
konstylucjonalnej lub kondycjonalnej małowartościowości sił 
obronnych ustroju, nie odbywa się prawidłowo. 


Prof. dr. WALTER FRANCISZEK (Kraków): Patologja plas- 
tyczna jako dowód  nieamerykańskiego pochodzenia kiły 
w Europie. 

Ponieważ spór uczonych o pochodzenie kiły nie może być 
rozstrzygnięty z powodu braku dostatecznych dowodów w nau- 
kowem piśmiennictwie dawniejszem i braku typowych i pew- 
nych zmian na kościach wykopaliskowych, zwrócić się należy 
do badań, zaproponowanych przez Charcota i jego ucz- 
niów, majacych na celu wyodrębnienie w dziełach plastycznych 
dawnych artystów, działających przed r. 1493 zmian chorobo- 
wych, któreby przemawiały za kiłą. 

Już Milian starał się udowodnić, że starożytni przedsta- 
wiali Sokratesa na popiersiach ze stygmatami kiły wrodzonej 
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późnej. Zdanie to podzielał także Vorberg. Opis rysów 
twarzy Sokratesa, charakterystycznych dla kiły wrodzonej, 
spotyka się w dialogu Ksenofonta „Sympozion!”. 

Autor jako przyczynek do znajomości patologji plastycz- 
nej, mogącej oddać usługi w sporze pochodzenia kiły, podaje 
wyniki swych badań nad postaciami z ołtarza Wita Stwosza 
w kościele Marjackim w Krakowie. Stwosz pracował nad ukoń- 
czeniem ołtarza przez lat 12, a to od roku 1477—1489. U dwóch 
postaci, wyrzeźbionych w płaskorzeźbie „Pojmanie Chrystusa” 
i „Chrystus wśród uczonych”, można stwierdzić bardzo charak- 
terystyczny zespół stygmatów kiły wrodzonej, przedewszyst- 
kiem w budowie czaszki i nosa (nos siodełkowaty). Chorzy 
z objawami kiły wrodzonej, którzy służyli Stwoszowi za model, 
byli więc już w Polsce na kilka lub kilkanaście lat przed od- 
krywczemi podróżami Kolumba, kila więc mogła już istnieć 
oddawna w Europie, jednak jako osobna jednostka chorobowa 
nie była znaną. 


Dr. RABUT ROBERT (Paryż). Posałwarsanowe zapalenie 
rdzenia. (Referat niewygłoszony z powodu nagłego wyjazdu.) 

Objawy ze strony rdzenia pacierzowego podczas kuracyj 
arsenobenzolowych należą do rzadkości. Chodzi wówczas albo 
o odczyny przejściowe, wywołane przekrwieniem (crises nitroi- 
des), albo o t. zw. nawroty nerwowe, wywołane przez reakty- 
wację. Wszystkie inne objawy tłumaczyć sobie musimy jako 
wynik toksycznego zapalenia rdzenia kręgowego, spowodowa- 
nego arsenobenzolem. Charakterystyką tego zapalenia są 
postępujace w trakcie leczenia porażenia poprzeczne, zmiany 
czucia, porażenie pęcherza oraz wzmożenie odruchów. Wszyst- 
kie te objawy znikaja poczęści samoistnie w przeciągu 2—3 
tygodni, a po kilku miesiącach można co najwyżej stwierdzić 
pewną skłonność skurczową, mniej łub więcej zaznaczoną. 
Zdarzają się jednakże ciężkie przypadki ze stałemi porażeniami, 
zmianami troficznemi, a nawet z zejściem śmiertelnem. Te 
toksyczne zapalenia rdzenia są prawdopodobnie niezależne od 
sposobu zastosowania leku. Spotyka je się u ludzi młodych 
i zupełnie zdrowych, co nie pozwala szukać przyczyny w ustro- 
ju chorego pod postacią jakiejś niedomogi. Trzeba więc przy- 
puszczać, że powodem jest wyłącznie toksyczność leku, wywo- 
łana albo wadliwą fabrykacją, albo zepsuciem się preparatu. 
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Doc. dr. PAWLAS TADEUSZ (Kraków). W sprawie hodowli 
krvętków bladych na pożywkach sztucznych (z pokazem ho- 
dowli). 

W celu uzyskania czystej hodowli krętków bladych autor 
używał początkowo pożywek, sporządzanych metodą Kroć. 
Jako materjal wyjściowy slosował kawałki watroby płodów 
kiłowych, wycinki tkanek kiłowych, zawierających krętki, 
zeskrobaną tkankę z pierwotnych nacieków kiłowych oaz suro- 
wicę, wyciśnięta z pierwotnych nacieków kiłowych lub z gru- 
czotów limfatycznych pachwinowych. Mimo wielkich ilości 
prób wyniki były ujemne. Wobec tego autor, wyzyskujac wyniki 
doświadczeń, robionych przez Supniewskiego nad meta- 
bolizmem krętków bladvch, stosował do hodowli krętsków po- 
Żywki, zawierające 2—1% kwasu nukleimowego oraz wątrobę 
roztartą, a nawet gotowaną (szczepy krętków bladych, uzyska- 
ne z lnstytutu R. Kocha w Berlinie, rosły na tych pożywkach 
wydatniej) oraz ostatnio próbował uzyskać czyste hodowle kręt- 
ków bl. w atmosferze wodoru względnie azotu. Wyniki byly 
lepsze, gdyż kilkakrotnie uzyskiwano hodowle mieszane; jedna- 
kowoż krętki przy równoczesnym szybkim rozwoju towarzyszą- 
cych bakteryj względnie szybko ginęły. Obecnie P. robi próby, ma- 
jące na celu wyszukanie środka chemicznego, któryby dodany do 
pożywek działał zabójczo na bakterje towarzyszące, nie szko- 
dząc samym krętkom bladym. Przekonał się np., że gonakryna 
(barwik akrydynowy) w stężeniach 1 : 50.000, a nawet 1:*5.000 
nie zabija krętków bladych w hodowlach. 


Dyskusja. 


Doc. dr. Straszyński: Trudności techniczne, zwiazane 
z hodowlą krętków, i niemożność otrzymania tych hodowli 
w stanie zupełnie czystym, bez domieszki innych mikrobów, 
wskazywałyby na to, że prawdopodobnie dodatkowe zanie- 
czyszczenia mikrobowe są konieczne dla rozwoju kręików na 
pożywkach sztucznych, gdyż zmieniają one może pożywkę 
w ten sposób. że staje się ona odpowiedniejszem podłożem dla 
wzrostu krętków. 


Prof. dr. Supniewski podkreśla dużą odporność krętka 
bladego względem czynników fizycznych i chemicznych. Z dru- 
42 
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giej strony znów, krętki blade są wrażliwe na ciała o słabej 
sile bakterjobójczej (saponiny). l 


Krętki blade mają inną przemianę materji aniżeli bakterje. 
Z tego względu możliwem zdaje się otrzymanie pożywek o spe- 
cjalnym składzie chemicznym, do których dodano Środków 
bakterjobójczych celem wyosobnienia hodowli czystych z ma- 
teriału kiłowego ludzkiego. 


Prof. Lenartowicz: Cenne spostrzeżenia kol. Sup- 
niewskiego trzeba szczególnie podkreślić ze względów 
praktycznych. Jeżeli jest tak, jak to stwierdził kol. Supniew- 
ski, jeżeli krętki blade są tak odporne na środki bakterjo- 
bójcze, to jest groźnem ostrzeżeniem, by zbytnio nie ufać środ- 
kom zapobiegawczym, zalecanym powszechnie jako środki 
ochronne przeciw chorobom wenerycznym. 


Prof. Walter: Trudno mi się pogodzić z myślą, że pro- 
filaktyczne zabiegi przeciwweneryczne miałyby być zupełnie 
bezcelowe i bez żadnej racji bytu. Nie chronią one bezwzględ- 
nie od zakażenia — to prawda, ale przecież wnioskując ze sta- 
tystycznych danych i obserwacyj, poczynionych w armjach 
angielskich, amerykańskich i hinduskich i w marynarce, moż- 
na stwierdzić wybitne zmniejszenie się zakażeń wenerycznych 
po przymusowem zastosowaniu środków zapobiegawczych. 
Pozatem każdy z nas ma żywo w pamięci klasyczne doświadcze- 
nia nad zapobieganiem zakażeniu kiłowemu, przeprowadzone 
przez Miecznikowa, tak u ludzi, jak i u zwierząt. 


STOPCZAŃSKI J. (Kraków). Znaczenie fermentów w diali- 
zacie skórnym u chorych na kiłę. 


W płynie dialitycznym skóry chemiczne oznaczanie fermen- 
tu diastatycznego wykazuje często zwiększenie ilości jednostek 
diastatycznych ponad 80 u chorych na kilę. 


W przypadkach kontrolnych u osób zdrowych badanie to 
nie wykazało w żadnym wypadku ponad 80 jednostek. 


Oznaczanie ilości jednosiek diastatycznych przedstawia 
środek pomocniczy dla rozpoznawania kiły, zwłaszcza w począt- 
kach choroby. 
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Dr. KWIATKOWSKI STEFAN ŁUKASZ (Lwów). Odczyny 
skórne przy użyciu luetyny wyrobu lwowskiego. 

Celem moich badań było: 1. Przekonanie się, czy luetyna 
lwowska może zastąpić luetynę i luotest pochodzenia zagra- 
nicznego (wiedeńską Bussona) oraz 2. czy wogóle odczyn 
luetynowy ma większą wartość rozpoznawczą. W tym celu wy- 
konywano w 16 przypadkach kiły trzeciorzednej lub wrodzonej 
dwa odczyny równocześnie; jeden luctyną, wyrabianą w Klini- 
ce Dermatologicznej Uniwersytetu Lwowskiego, drugi zaś lue- 
tyną lub luotestem pochodzenia wiedeńskiego. We wszystkich 
przypadkach luetyna wyrobu kliniki lwowskiej okazała się rów- 
nie dobrą, jak luetyna i luotest Bussona, a nawet czulszą, ponie- 
waż dawała odczyny wyraźniejsze. U tych chorych, u których 
luetyna lub luotest Bussona daly wynik ujemny, luetyna wyro- 
bu lwowskiego dała również wynik ujemny. 

W drugiej grupie przebadano 62 chorych z kiłą trzecio- 
rzędną wrodzoną oraz z wiądem rdzenia, obok tego dla kontroli 
szereg osób, u których na podstawie badań klinicznych, serolo- 
gicznych, jako też wywiadów można było wykluczyć kiłę. 
Z przeprowadzonych prób wynika, że odczyn luetynowy nie 
jest ściśle swoisty, wypadł bowiem dodatnio w 1 przypadku 
pęcherzycy i w I przypadku grzybicy głębokiej. Natomiast u 8 
chorych z kiłą wrodzoną lub kiłą trzeciorzędną odczyn luety- 
nowy dał wynik ujemny lub ledwie zaznaczony mimo tego, że 
przeprowadzone równocześnie badanie krwi wykazało odczyn 
Bordet-Wassermanna silnie dodatni. 


Dy AlE ULE JA 


Dr. Rosner zapytuje, czy wykonano próby luetynowe na 
chorych z kiłą złośliwą, u których odczyn bywa dodatni? 


Dr Kwiatkowski odpowiada, że nie. 


POSIEDZENIE II 
wspólnie z Sekcją pedjatryczną. 


Środa, 13 IX, godz. 10—13. 


Patrz sprawozdanie Sekcji pedjatrycznej. 
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POSIEDZENIE HI. 


Sed, iż IRS edia ix 


Przewodniezącye prot dh: GaawalowEkiWidocFdr"RapuseiMSKI 
Stakretarze: dir Z amoWskio de wemaszakówima: 


O godzinie 15-ej odbyła się w łonie Sekcji dermatologicznej 
akademja dla uczczenia ś. p. prof. dr. Adama Karwow- 
skiego. Akademię zagaił prezes P. T. D. prof. Leszczyń- 
ski, podnosząc wielkie zasługi ś. p. Zmarłego. Po nim prze- 
mawiali prof. „Lenartowicz, přof. Gj]eortsjević prof. 
Gawalowski i dr. Rosner. 


Po demonstracji licznych ciekawych przypadków przystą- 
piono do dalszych obrad naukowych. 


Proi mia CENARTOWICZE EPE PEONZENOWICENNNE 
(Lwów). Wpływ zakażenia kiłowego na eksperymentalne nowo- 
twory zwierzęce. 


Autorowie przeprowadzili badania na białych szczurach, 
którym szczepili mięsaka Jensena: zwierzęta te zakażali miazgą 
kiłowo zmienionych jąder królików, pierwotnie zakażonych kiła 
ludzką lub też pasażowych. Badania autorów rozpadają się 
na grupy następujące: W pierwszej grupice badań zakażali 
oni kilą guzy mięsakowe już rozwinięte i spostrzegali dalszy 
ich rozwój i ewentualne zmiany histologiczne, porównując zaw- 
sze z odpowiedniemi guzami szczurów kontrolnych. Dla kon- 
troli tej grupy wstrzykiwali także w guzy mięsakowe miazgę 
jader królików niekiłowych. W tej grupie przeszczepiali także 
pasażowo guzy, zakażone kiłą, szczurom innym, przeprowa- 
dzając te doświadczenia w trzech pasażach. W drugiej grupie 
szczepili szczurom podskórnie mieszanki miazgi nowotworu 
i miazgi kiłowego jądra króliczego. W trzeciej grupie szczepili 
równocześnie szczurom w dwa różne miejsca kiłę i mięsaka 
Wreszcie w czwartej grupie szezepili szczurom mięsaka w kilka 
tygodni po ich zakażeniu kiłą. 

U szczurów badali autorowie systematycznie wzrost guzów, 
ich utkanie i obecność w tkance krętków i to na drodze histo- 
logicznej i przez szczepienie tkanki guzów, a także narządów 
danych szczurów królikom. 
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Na podstawie doświadczeń powyższych autorowie doszli do 
wyników następujących: 

Ad l. Guzy nowotworowe, bezpośrednio zakażone kiłą, roz- 
wijały się gorzej niż guzy kontrolne, a nawet niektóre z nich, 
szczegółnie po szczepieniach pasażowych, ulegały samoistnemu 
wessaniu (inwolucji). Szczury te ginęły naogół później niż 
szczury kontrolne. 

Guzy, w które wprowadzono miazgę jąder króliczych nie- 
kiłowych, rosly cokołwiek gorzej niż guzy kontrolne, jednak 
nie w tym stopniu gorzej, jak guzy syfilizowane. 

Ad II Z początku stwierdza się pewne zahamowanie 
wzrostu guzów, a nawet w pewnym procencie nierozwijanie 
się nowotworu, później różnica we wzroście guzów kiłowych 
i kontrolnych zaciera się. 

Ad III. Nie zauważa się znaczniejszej różnicy we wzroście 
guzów szczurów syfilizowanych i kontrolnych. 

Ad IV. U szczurów syfilizowanych i następnie mniej więcej 
w 4 tygodnie później szczepionych mięsakiem wzrost guzów 
jest znacznie opóźniony i gorszy: uderzającem jest u nich nic- 
mal w jednej trzeciej części ogólnej liczby stopniowe zmniej- 
szanie się guza aż do zupelnego wessania (inwolucji), i to mniej 
więcej w 4 tygodnie od szczepienia tkanki nowotworowej. 
Szczury syfilizowane żyły naogół dłużej niż szczury kontrolne. 

Autorowie stwierdzili zatem gorszy wzrost, a nawet inwo- 
lucję mięsaka Jensena u szczurów kiłą zakażonych, a dotyczy 
to guzów bezpośrednio zakażonych, jak i guzów szczurów po- 
przednio syfilizowanych. Fakt ten można odnieść do ujemnego 
dzialania samego krętka na tkankę nowotworową lub do me- 
chanicznego uszkodzenia tej tkanki przez treść w nią wstrzy- 
kiwaną. Ogół doświadczeń przemawia raczej za przypuszcze- 
niem pierwszem. Dziwnem jest niewykazanie przez autorów 
w żadnym przypadku krętków w tkance nowotworowej i to 
tak ma drodze histologicznej, jak i zapomocą szczepienia ich 
królikom. Tylko w jednym przypadku udało się otrzymać u kró- 
lika zmiany kiłowe w jądrze królika i wykazać w niem krętki. 
Ten niestosunek między wpływem zakażenia kiłowego na zacho- 
wanie się mięsaka szczepionego szczurom a wynikiem ujem- 
nym badań nad obecnością krętka nasuwa przypuszczenie, że 
może chodzi tu o istnienie jakiejś postaci rozwojowej krętka, 
której nie można wykazać dostępnemi dla nas sposobami. 
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Dyskusja. 


Prof. dr. Leszczyński zwraca uwagę na związek mię- 
dzy powstawaniem nowotworów a stanem czynnościowym ukła- 
du siat.-śródbłonkowego. 


Doc. dr. Petraćck E.: Miałem sposobność obserwować 
dwa przypadki kombinacji kiły i raka języka. W jednym z nich 
była kombinacja nawet histologicznie stwierdzona. W obu 
przypadkach po zastosowaniu N. S. symptomy syfilityczne ustą- 
piły, seroreakcje stały się negatywne, lecz rak stał się więcej 
złośliwy; w krótkim czasie oba przypadki zakończyły się Iatal- 
nie. Ta kliniczna obserwacja zgadza się z wywodami p. prof. 
Lenartowicza. 


Prof. dr. Lenartowicz: Hipoteza kol. Leszczyń- 
skiego, jakkolwiek jest tylko hipotezą, dosyć dobrze tłu- 
maczy sprzeczności, jakie spotykamy odnośnie do stosunku 
kiły do nowotworów złośliwych. Słuszną jest też uwaga kol. 
Leszczyńskiego, że doświadczenia na zwierzętach nie moż- 
na utożsamiać ze spostrzeżeniami patologji ludzkiej. Przy- 
pomnę, że Reiter i A. Wassermann spodziewali się, że 
zapomocą szczepienia kiły można będzie leczyć nowotwory 
u ludzi. Nadzieje nie ziściły się. My nasze doświadczenia prze- 
prowadzaliśmy oczywiście na zwierzętach, ale statystyki No- 
wickiego, które przytoczyłem, nie są też bez znaczenia, jeśli 
chodzi o patologję ludzką. Wyraźnie zaznaczyłem pod koniec, 
że z doświadczeń naszych oraz z danych statystycznych sekcyj- 
nych wynika, że kiła ludzka, zdaje się, nie usposabia do raka, 
a już z całą pewnością nie działa pobudzająco na nowotwory 
zwierząt kiła świeża eksperymentalna. Ciekawe jest przytoczo- 
ne przez kol. Petraćka spostrzeżenie, że na jednym spostrze- 
ganym przez niego przypadku rak języka u chorego kiłowego 
począł rosnąć gwałtownie dopiero wówczas, gdy odczyn Wasser- 
manna poprzednio dodatni przeszedł pod wpływem leczenia 
w odczyn ujemny. 


Doc. dr. MIENICKI MARJAN. Erythema perstans Jadas- 
sohni (Lup. eryth. acutus). 

Mężatka 32-letnia zachorowała nagle w 8&-mym miesiącu 
pierwszej ciąży. Wśród objawów niedomagania, podniesionej 
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temperatury i bólów w stawach powstał wówczas obrzęk i silne 
zaczerwienienie twarzy. 

Po rozwiązaniu stan ten nie ustąpił i okresowo rozszerza 
się, zajmujące inne okolice ciała. Bóle w stawach, które nie- 
kiedy obrzmiewają, i podniesienia temperatury występują na- 
padowo; towarzyszy im powstawanie nowych wykwitów, 
względnie obostrzenie istniejących. 

Podczas remisyj niektóre wykwity ulegają zupełnemu we- 
ssaniu, inne zaś przybierają charakter zanikowy. O. B. W. (—), 
Pirquet (—); Mantoux słabo dodatni z odczynem ogólnym. Płu- 
ca bez zmiany. 

Wśródskórne zastosowanie szczepionki gronkowcowej wy- 
padlo ujemnie, natomiast — paciorkowcowej wywołało bardzo 
silną reakcję miejscową, ogniskową i ogólną. Szczepienia na 
zwierzętach i posiew ze krwi — ujemne. 

Histologicznie: hyper- i parakeratoza, obrzęki w naskórku, 
warstwie brodawkowej i podbrodawkowych. Miejscami bro- 
dawki —  splaszczone. Włókna sprężyste są rozluźnione 
w skrawkach z twarzy. a ściężałe i poprzerywane z przedramie- 
nia (miejsca zanikowego). Głównie na pograniczu naskórka 
i warstwy brodawkowej dość liczne komórki rozsiane o roz- 
maitym kształcie, zawierajace barwik. 


Dr. ŚWIATKIEWICZ M. (Lwów). O tuberkulinowym od- 
czynie naskórnym. 

Po ogłoszeniu przez Nathana i Kallosa pracy 6 no- 
wym odczynie tuberkulinowym staraliśmy się przekonać na 
naszych obserwacjach, czy 1. reakcja ta jest swoistą dla gruź- 
licy i czy 2. występuje tylko w gruźlicy skóry. Stosowaliśmy 
przymoczki z rozczynu tuberkuliny 10% na skórę przedramion 
po stronie zginaczy, której przedtem nie oczyszczaliśmy, ażeby 
nie uszkodzić naskórka. Przebadaliśmy 56 przypadków gruźli- 
cy skóry, w czem 40 przypadków tbc. luposa (w czem 32 przyp. 
odczynów dodatnich), 8 tbe. colliquativa (w czem 7 odczynów 
dodatnich), 3 przyp. lupus erythematodes (w czem 1 przyp. 
odczynu dodatniego), 3 przyp. tbe. indurativa (1 przypadek 
odczynu dodatniego) oraz 2 przyp. the. ulcerosa (w obu odczyny 
ujemne). Dodatni wynik dostaliśmy w 85,5% przypadków gruź- 
licy skóry. Odsetek dodatnich odczynów w przypadkach lupus 
erythematodes oraz tbe. indurativa był różny, może z powodu 
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przypisywania tym schorzeniom różnego tła chorobowego, 
a w przyp. tbc. ulcerosa, gdzie przytem były zmiany w płucach, 
odczyn wypadł ujemnie, prawdopodobnie z powodu energji 
ustroju. Na 100 przyp. kontrolnych stwierdziliśmy 4% odczynu 
Nathana dodatniego. Prócz tego na 15 przyp. gruźlicy płuc, 
z czego przypadalo 9 na tbe. indurativa i 6 na tbc. destructiva, 
zaledwie w*l przyp. tbe. indurativa dostaliśmy odczyn dodatni. 
Za swoistością odczynu przemawia zgodność przebiegu odczy- 
nu Nathana i odczynu Mantoux u chorych z gruźlica skóry. 
Stosowanie przymoczek z rozczynu gliceryny lub kwasu karbo- 
lowego, części składowych tuberkuliny, nie dały ani razu odczy- 
nu dodatniego. Stwierdzony dodatni odczyn Nathana w przy- 
padkach gruźlicy skóry jest potwierdzeniem tezy, która przyj- 
muje zależność odczynu tuberkulinowego od lokalizacji ogniska 
chorobowego. Dodatni odczyn Nathana występuje wyjątkowo 
u dorosłych bez zmian gruźliczych w skórze. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Walter: Tuberkulinowy odczyn naskórkowy jest 
rzeczywiście odczynem swoistym dla gruźlicy skóry. W przy- 
padkach rozpadowej gruźlicy płuc, w przebiegu nieswoistych 
cierpień skórnych, jak również u osobników bez zmian skórnych 
wypada on prawie zawsze ujemnie. Badania Ferherowej 
i Schmidta z Kliniki Dermatologicznej U. J. (182% przyp.) 
potwierdziły swoistość odczynu. W tych przypadkach, jedna- 
kowoż nielicznych, w których mimo istnienia zmian swoistych 
skórnych odczyn wypadł ujemnie, można było otrzymac odczyn 
dodatni, jeżeli zadziałało się poprzednio 20% rozczynem wod- 
nym ługu sodowego na naskórek w miejscu zamierzonego od- 
czynu przez 3 min. W przypadkach gruźliczych zmian gałki 
ocznej odczyn stale wypadał wybitnie dodatnio. Do wykony- 
wania odczynów używano 1%, 10% i 50% rozczynu starej tuber- 
kuliny. 


Dr. KAUCZYŃSKI KLEMENS (Lwów). Przyczynek do etjo- 
logji tocznia rumieniowatego. 

Idąc za myślą przewodnią Pickerta, Fellnera, Mar- 
tensteina, postanowiłem sprawdzić. czy w surowicy zapal- 
nej, uzyskanej z ogniska tocznia rumieniowatego (po wywołaniu 
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pęcherza za działaniem ześnieżonym kwasem węglowym), nie 
znajdują się ciała o charakterze pro- i antikutyn. W ten sposóh 
uzyskaną surowicę mieszano z tuberkulina, robiono bable 
wśródskórne i porównywano z bąblami po czystej tuberkulinie 
o takiem samem rozcieńczeniu. Zwiększenie lub powstrzy- 
manie odczynu tuberkulinowego miało być stwierdzeniem obec- 
ności w surowicy tocznia rumieniowatego tych hipotetycznych 
ciał i pośrednio stwierdzać etjologję gruźliczą w tem schorze- 
niu. 

Badanie przeprowadzono na 18 chorych z toczniem pospo- 
litiym. Bylo w tem 10 kobiet i 8 mężczyzn. W 10 przypadkach 
odczyn tuberkulinowy pod wpływem surowicy z ogniska tocznia 
rumieniowatego wypadł bardzo wybitnie wzmożony w porów- 
naniu z odczynem czystej tuberkuliny. W 8 przypadkach przy- 
szło do wyraźnego powstrzymania odczynu tuberkulinowego 
pod wpływem surowicy z ogniska tocznia rumieniowatego. 
W 1 przypadku brak było jakiegokolwiek wpływu na przebieg 
odczynu tuberkulinowego. 

Na podstawie tych wyników nie można mówić o jakimś 
zdecydowanym wpływie surowicy z ogniska tocznia rumienio- 
watego na przebieg odczynu tuberkulinowego. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Leszczyński: 1. wyraża niezadowolenie z przy- 
zywania nazwiska Jadassohna do lupus eryth. acutus, 

2. podnosi, że prócz 1. eryth. ac. istnieje lupus acutussimus 
(foudroyant), 

3. ostrzega przed stosowaniem złota, szczepionek i t. p. 


Prof. dr. Lenartowicz podziela pogląd Leszczy h- 
skiego, że w toczniu rumieniowatym ostrym najlepiej wstrzy- 
mać się od wszelkich zabiegów leczniczych. Szczególnie prze- 
strzec należy przed stosowaniem przetworów złotowych łacznie 
z chininą. Przypomina swój przypadek ogłoszony w księdze 
pamiątkowej jubileuszowej, poświęconej Sambergerowi. 
W przypadku tym wystąpiło śmiertelne zatrucie po małych sto- 
sunkowo dawkach chininy i aurosanu. 


Prof. dr. Gawalowski: W klinice prof. Samhbergera 
przez 15 lat było razem 10 przypadków lup. eryth. ac., z tego 
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1 mężczyzna i 9 kobiet (z tych 6 zmarło). Terapja bez chininy, 
bez złota, nigdy tuberkulina. 


Prof. dr. Walter: Zgadzam się z zapatrywaniami prof. 
Leszczyńskiego i Lenartowicza i uważam, że na- 
leży rozdzielić postać lupus eryth. acutus odnośnie do przebiegu 
klinicznego na dwie postacie, na postać, przebiegającą bardzo 
ostro i kończącą się w krótkim czasie śmiertelnie, i na postać, 
charakteryzująca się przebiegiem mniej ostrym, trwającą długo 
i niejednokrotnie kończąca się pomyślnie. Te dwie postacie roz- 
różniam jako lupus erythematodes acutus malignus i simplex. 
Etjologja tego cierpienia może być różnorodna, a obraz klinicz- 
ny i anatomopatologiczny przemawia za ciężkiem zakażeniem 
ogólnem ustroju. 


Doc. dr. Ostrowski: Na podstawie fotografji trudno mó- 
wić bez obserwacji o lup. eryth. ac., raczej z opisu wynika, że 
mamy do czynienia z eryth. perstans. Badania na odczyny aler- 
giczne dały jedynie wynik dodatni po szczepieniu paciorkowcem. 
Wynik ten nie upoważnia do wysnuwania wniosków co do 
etjologji schorzenia. (Podobnie nie rozwiązują tego zagad- 
nienia þadania kol. Aauczyńskiego zapomocą roz- 
czynu tuberkulinowego. We własnych przypadkach jeden dał 
odczyn tuberkulinowy dodatni, a w tym przypadku doszło do 
częściowego zejścia zmian lup. eryth. disc. Metoda ta nie prowa- 
dziła jednak do całkowitego wyleczenia. Mówca, opierając się 
na swoim materjale, coraz bardziej odchyla się od teorji gruźli- 
czej lup. eryth., a przychyla się do spostrzeżeń prof. Gjeorgje- 
vića, że mamy w tych przypadkach do czynienia z alergją 
świetlną, zwłaszcza że stosowanie antyfotosensybilizatora, jakim 
jest resorcyna, daje czasem korzystne wyniki lecznicze. 


Prof. dr. Leszczyński: Odczyny biologiczne przy ba- 
daniu lup. eryth. maja znaczenie tylko o tyle. o ile występuje 
reakcja w samych wykwitach. 


Prof. dr. Hubschmann: Przed kilku laty opublikowałem 
dobre wyniki, osiągnięte przy wrvzodach tbc. colliquativa po okła- 
dach różnemi roztworami tuberkulomucinu Welemińskiego. Na 
podstawie tego dowodziłem wówczas, że lokalne odczyny mają 
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przynajmniej u niektórych postaci gruźlicy skóry ważne znacze- 
nie. 

Sprawdziłem istnienie lokalnych odczynów obronnych i mó- 
wiłem w późniejszej mojej pracy o seroreakejach z odchyleniem 
dopełniacza przy gruźlicy skóry. 


Doc. dr. Mienicki: W odpowiedzi wyjaśnia, że obok nazwy 
lup. eryth. ac. rozmyślnie używa i nazwy erythema perstans 
faciei Jadassohn, jako bardziej tłumaczącej powstawanie i ujaw- 
nianie się tu pierwszych zmian. Nie mialem też zamiaru roz- 
strzygać zagadnienia etjologji liszaju rumieniowatego, podałem 
tylko wyniki działania szczepionki paciorkowcowej zastosowanej 
następnie i lecznictwo wśrodskórne. 


Dr. GOĆRKOWSKI J. (Warszawa). Prurigo nodularis. 

Autor przytacza opis jednego przypadku prurigo nodularis 
Hyde; autor nie przypuszcza. że to schorzenie jest samodzielna 
jednostką chorobową, a tylko szczególną postacią kliniczną nie- 
prawidłowego liszajowacenia. 


Dyskusja. 


Doc. dr. Petráček E.: W Czechosłowackiem Towarzy- 
stwie Dermatologicznem demonstrowałem dwa przypadki t. zw. 
prurigo nodularis Hyde. Zeszłego roku mówiłem o iej chorobie 
na „Zjeździe Dermatologów Polskich we Lwowie“. Pautrier. 
dzięki któremu została choroba ta odgraniczona od tichenu, tłu- 
maczył specjalny charakter wykwitów lokalnemi anatomicznemi 
warunkami skóry. Uważam chorobę tę, zgodnie z Kreibi- 
chem, za uwrtikarję chroniczną, olbrzymie zaś wykwity tłuma- 
czę tem, że tutaj urticaria chron. powstaje na terenie t. zw. „śpią- 
cego znamiona“ w ujęciu prof. Sambergera. Skóra takiego 
„terenu naevowego* reaguje o wiele więcej (silniej) niż skóra 
normalna. 


Dr. Merenlender sądzi, że w t. zw. prurigo nodularis 
ma się do czynienia nie ze skazą, lecz z odczynem skóry, właści- 
wym danemu osobnikowi. Chodzi u takich chorych zapewne 
o neurodermitis, z której na skutek świądu i ciągłego drapania 
rozwija się nieprawidłowo liszajowacenie. Zależnie od właści- 
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wości danego osobnika powstają wykwity bądźto olbrzymie 
(I. géante) lub teź (jak w danym przypadku) węzłowo-grudko- 
wate (l. nodulaire Pautrier). M. na podstawie swoich spostrze- 
żeń (5 przypadków) częściowo opublikowanych byłby skłon- 
ny zastosować w analogicznych (do spostrzeżeń kol. Goć- 
kowskiego) przypadkach chętniej nazwę neurodermitis 
względnie lichenification anormałe nodulaire. M. zwraca uwagę 
pozatem na wspólistniejące zaburzenia chemiczne w zawartości 
żołądka u chorych z liszajowaceniem nieprawidłowem (anacidi- 
tas). 


Prof. dr. Leszczyński nie zalicza prurigo nodularis do 
neurodermitis. Uważa urticaria perstans papulosa za powtarza- 
jący się odczyn alergiczny neurodermitis, t. j. neurosis localis 
cutis z pruritus i wtórnem zapaleniem. Urticaria perstans należy 
do grupy exanthema fixum, na które zwraca uwagę Kogoj. 


Prof. dr. Gawalowski: Szkola Sambergera widzi 
następujące różnice między neurodermitis a prurigo: Neuroder- 
mitis ma trwałą, małą hiperreakcję, tymczasem prurigo 
tylko od czasu do czasu (w formie ataków), tak samo jak przy 
pokrzywce, lecz mniejszą. Dla mnie osobiście jest bardzo ważny 
wygląd kliniczny: Wykwity neurodermitis wykazują wyraźne 
pola (jasne rowki), wykwity prurigo u świeżych gladkie, u chro- 
nicznych, dłużej trwających — chropowate, lecz rowki są o wiele 
mniej widoczne niź u dermitis. 

W przypadku kol. Goćkewskiego zgodziłbym się na 
nazwę prurigo. 


BRUNER EDWARD i WASOWICZ STANISŁAW (War- 
szawa). Gruźlica skóry a gruźlica płuc. 

Materjał autorów obejmuje 123 przypadki gruźlicy skóry. 
Są to chorzy, leczeni ambulatoryjnie w pracowni światłoleczni- 
czej Szpitala św. Łazarza w Warszawie i badani dokładnie 
klinicznie oraz radjologicznie (prześwietlanie i zdjęcie płue 
w każdym poszczególnym przypadku). Ckres spostrzegania więk- 
szości przypadków wynosi kilka lat. Cały materjał uszeregowa- 
no w 5 grup. Do I grupy należy 37 przypadków, w których nie 
można było stwierdzić żadnych zmian, wskazujacych na zaka- 
żenie gruźlicze w płucach. W 28 przypadkach śluzówki były 
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wolne, a w 9 zmienione. li grupę sianowią przypadki wąipliwe 
(35 chorych — śluzówki wolne w 24 przypadkach, zmienione w 11 
przyp.). W tych spostrzeżeniach wątpliwości wynikały: na pod- 
stawie badania klinicznego w 5 przypadkach, badania radjolo- 
gicznego w 22 przypadkach i na zasadzie zmian radjologicznych 
łącznie z nieznacznemi objawami kiinicznemi w 8 przypadkach. 
Do III grupy — gruźlicy wygojonej — zaliczono 39 przypadków, 
które dadzą się podzielić w sposob następujący: a) zwapnienia 
w miaższu płucnym — 17 przyp. (śluzówki wolne w 6, zmienione 
w 11 przyp.), b) stwardnienia okołooskrzelowe —- 18 przyp. (ślu- 
zówki wolne w 10 przyp., zmienione w S$ przyp.), 6) zrosty opłuc- 
nowe — 4 przyp. (śluzówki wołne w 2 przyp., zmienione też 
w 2 przyp.) W grupie [IV — gruźlicy o czynności wątpliwej — 
znajdują się 4 przyp. We wszystkich czterech spostrzeżeniach 
śluzówki były wolne. Grupa V obejmuje 8 przyp. gruźlicy płuc 
rozwiniętej. Zmiany śluzówkowe zauważono w 4 przyp., podczas 
gdy w pozostałych 4 — śluzówki były wolne. Prątki gruźlicze 
wykryto w W grupie w 7 przypadkach. W wiekszości spostrze- 
żeń grup 111, IV i V gruźlica płuc wyprzedzała wystąpienie zmian 
w skórze. 


Dr. MITTLENER W. (Warszawa). Lupus erythematodes 
acutus. 

Autor opisuje 3 przypadki lup. eryth. acutus. 

1. dotyczy chorej z typową postacią tego schorzenia, u której 
w przebiegu lup. eryth. wystąpiło gruźlicze zapalenie lewego 
stawu biodrowego. 

Przypadek zakończył się zgonem chorej; na sekcji nie wyka» 
zano żadnych zmian gruźliczych prócz omawianych zmian stawu. 

2. dotyczy chorej z rozległym lup. eryth. acutus, u której 
występowały w przebiegu schorzenia zmiany obustronne w po- 
staci płaskich zapalnych guzów. 

3. przypadek lup. eryth. powikłany tuberkulidami zgorzeli- 
nowemi; w tkance ich wykryto obecność prątków; z krwi wy- 
hodowano prątki metodą I. Ówensteina. 


FERBERÓWNA A i SCHMIDT E. (Kraków). Naskórkowy 
odczyn tuberkulinowy i jego wartość kliniczna. 

Celem stwierdzenia wartości klinicznej rozpoznawczej na- 
skórkowego odczynu płatkowego Nathana i Kallosa dla stwier- 
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dzenia stanu nadwrażliwości skóry w przebiegu schorzeń prze- 
badano 130 chorych, leczonych w Klinice i oddziałach Szpitala. 

W liczbie tych było: 

50 przypadków schorzeń gruźliczych skóry, 

40 przypadków gruźlicy rozpadowej płuc, 

20 przypadków schorzeń skórnych niegruźliczych, 

10 przypadków osobników skór. i wewn. zdrowych, 

10 przypadków gruźlicy płuc u dzieci. 

Odczyn dodatni wypadał w postaci ograniczonego zaczerwie- 
nienia, guzków, a po części pęcherzyków. 

Z wyników otrzymanych przez przebadanie tych 130 przy- 
padków doszliśmy do następujących wniosków: 

1. próba tuberkulinowa płatkowa jest próba swoistą, 

2. wynik jej dodatni występuje wyłącznie tylko w schorze- 
niach skórnych pochodzenia gruźliczego, 

3. u dzicei odczyn ten nie zachowuje się odmiennie niż 
u osobników dorosłych, 

4. wartość kliniczna próby tuberkulinowej płatkowej jest 
znaczną. 


POSIEDZENIE IV. 
Czwartek, 14 IX, godz. 10. 


Przewodniczący: doc. dr. Petracek i doc. dr. Mienicki. 
Sekretarz: dr. Piechaczek. 


Referatów kolegów nicobecnych uchwala się nie odczyty- 
wać. 


Dr. FEDOSEWICZ STANISLAW. Zmiany we krwii w czyn- 
ności skóry w wyprysku. 

W zbadanych przypadkach wyprysku autor stwierdził: 

1. prawie zawsze zwykłe degeneracyjne przesunięcie obrazu 
krwi w lewo, którego wskaźnik wahał się w granicach 0,09—0,33. 

2. przeważnie hipereozynofilję (max. 12,5%), a również limto- 
cytozę (max. 38,5%), rzadziej monocytozę (max. 18%) a w 1 przy- 
padku monocytopenię i 
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3. stosunkowo często obnizenie %-wej ilości Hb. 

Badania nad czynnością skóry przeprowadzono zapomocą 
śródskórnych imjekcyj 0,1 cm? każdego z użytych reaktogenów 
(sól fizjolog., mleko jałowe, szczepionka gronkowcowa, szczepion- 
ka paciorkowcowa, propidon, draelcos, rozezyn tuberkuliny): 

1. Stopień odczynów alergicznych zależał od rodzaju stoso- 
wanych reaktogenów. 

2. Przy zestawieniu porównawczem odczynów śródskórnych, 
powstałych po szczepionce gronkowcowej i paciorkowcowej, zau- 
ważono w przeważającej ilości przypadków większy (aż do cztero- 
krotności) stopień oddziaływania skóry na pierwszy z tych re- 
aktogenów, t. zn. na szczepionkę gronkowcową, w reszcie zaś 
przypadków odczyny były badź jednakowe, badź większe po 
szczepionce paciorkowcowej. 

3. Nie zauważono jakiejś stałej zależności między stopniem 
oddziaływania skóry a ilością eozynofilów lub monocytów we 
krwi. 

4. Stwierdzano przeważnie większe późne odczyny śród- 
skórne. 

W 2 przypadkach, w których wczesne odczyny śródskórne 
wypadły silniej, stwierdzono słaby i częściowy (bo tylko nie- 
znaczny spadek liczby c. biał. i ciśnienia krwi), t. zw. fenomen 
Widala (crise hćmoclasique), czyli objaw części humoralnej pro- 
cesu alergicznego. 


Dyskusja. 


Dr. Goćkowski: Wyniki, oirzymane przez referenta 
z próbami nad szczepionkami paciorkowcowemi i gronkowcowe- 
mi u chorych wypryskowych, są przeciwne z wynikami, jakie 
otrzymalem w swoich badaniach w Klinice Dermatologicznej 
U. W. nad rolą paciorkowca w schorzeniach skórnych. Autor 
powinien przeprowadzić badania z autoszczepionkami, określa- 
jąc przytem typ łańcuszkowca lub gronkowca. W dalszym ciągu 
w referacie autor nie uwzględnia postaci wyprysku, co nie wy- 
jaśnia ani znaczenia badań, ani wartości wyników. 


Prof. dr. Gawalowski: Doc. Prohazka opublikował 
kilka lat temu studjum o streptokokowych doskórnych reak- 
cjach przy wyprysku. Były one po większej części pozytywne, 
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lecz do konkluzyj etjologicznych można było dochodzić tylko 
bardzo ostrożnie. 


Doc. MIENICKI M. i dr. RYLL-NARDZEWSKI CZ. (Wilno). 
O łuszczycy wywołanej. 

(Dalsze studjum nad łuszczycą jako stanem alergicznym.) 

M. i R-N. podają opis dwóch przypadków obserwowanej 
przez dłuższy czas łuszczycy wywołanej. W jednym chory 
z łuszczycą uogólnioną odpowiedział na szczepienie ospy wy- 
kwitami łuszczycowemi. 

W drugim przypadku u chorego, który nigdy nie miał 
łuszczycy, z powodu zmian reumatycznych zastosowano jedno- 
razowo szczepionkę Ponndorfa; w miejscu szczepienia wytwo- 
rzyła się duża tarczka łuszczycowa, a w okolicach oddalonych 
psoriasis gutlata (fot. i bad. histolog.). 

Na zasadzie swych poprzednich badań i doniesień nad 
luszczycą i obecnych spostrzeżeń autorzy znajdują potwierdze- 
nie swych zapatrywań na łuszczycę jako przejaw stanu alergicz- 
nego. 


Dyskusja. 


Doc. dr. Ostrowski: Obecnie istnieje skłonność w piś- 
miennictwie naszem i obcem zaliczania jednostek chorobowych 
do schorzeń alergicznych. Pojęcie alergji rozszerza się nieraz — 
nie bez pewnej słuszności — nadmiernie, zależnie od sposobu 
zapatrywań danego autora. Ostrowski przypomina teorję 
prof. Sambergera o etjologji łuszczycy w związku z zani- 
kiem barwika. Mówca osobiście przyjmuje tę teorję jako uza- 
sadnioną i stosuje w łuszczycy leczenie pochodnemi akrydyny 
z następowem naświetlaniem promieniami pozafiołkowemi, po 
którem to leczeniu ustępują wykwity łuszczycy, pozostawiając 
barwikowe plamy. Byłby to sprawdzian istnienia jakiejś hyp- 
ergji barwikowej, a zatem stan skóry jest jedynie ilościowem od- 
wróceniem alergji. 


Dr. Goćkowski: Alergję należy tiumaczyć jako innoczyn- 
ność ustroju na bodźce (alergeny), wprowadzane do ustroju. Od- 
działywanie lo może iść w kierunku mobilizacji, wzmocnienia 
ustroju, jak i również może działać w kierunku osłabienia tegoż 
ustroju. Zależne to jest od rodzaju antygenu i wlasności ustroju. 


[op] 
i 
oi 


Prof. dr. Leszczyński: Szerokie używanie słowa „aler- 
gja“ wprowadza pewne zamieszanie, zamiast tego wolę używać 
słowa przestrojenie tkanek (Umsiimmung des Gewebes). Przez 
alergję rozumiem stan, w którym zachodzi dysproporcja między 
bodźcem a odczynem. 


Prof. dr. Gawalowski: Mechaniczne wywołanie łusz- 
czycy nie wyklucza stanu alergicznego, gdyż u pokrzywki moga 
być czynnikami powodującemi przyczyny mechaniczne i fizy- 
kalne. O alergji przy pokrzywce jesteśmy wszyscy przekonani. 

Proszę również zwrócić uwagę na wystapienie łuszczycy po 
leczeniu reumatyków zapomocą szczepionki skórnej (pisał o tem 
dir. Cima wat). 


Doc. dr. Mienicki: Nie będę temu oponował, że samo 
pojęcie alergji jest rozmaicie ujmowane. Nie może nie zwrócić 
uwagi, że wytyczne, któremi kieruje się p. prof Leszczynski 
w odniesieniu do wyprysku (niestosunek między bodźcem a re- 
akcją), pokrywają się z naszem ujęciem alergji w stosunku do 
łuszczycy. Że istnieje swoistość wieloraka w schorzeniach, ogól- 
nie uznanych za alergiczne, było zaznaczane już w dzisiejszej 
dyskusji. 

Niezmiernie jestem szczęśliwy, słysząc, że p. prof. Gawa- 
lowski podziela słuszność zajętego przez nas stanowiska. Przed- 
stawione wyniki badań nad łuszczycą jako stanem alergicznym 
opierają się na uzyskaniu ścisłych dowodów, przejawiających 
się w zachowaniu się tak płynów, jak i odczynow tkankowych. 

Próbę nowego ujęcia łuszczycy uważamy tylko za koniecz- 
ność zastosowania w schorzeniach skóry nowszych pogladów 
biologicznych. 


POSIEDZENIE V. 
Czwartek, 14 TX, godz. 15. 
Przewodniczący: prof. dr. Ilibschmann (Praga) 


i doc. Straszyński (Warszawa). 
Sekretarz: dr. Ignaszakówna. 


Prof. HÜBSCHMANN h (Praha). Teleangiektazje o charak- 
terze znamieniowym jako skutek urazu mechanicznego, któremu. 
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towarzyszył uraz psychiczny. Przyczynek do ogólnej klasyfikacji 
teleangiektazyj. 

U chorej K. 5. stwierdzamy na pr. boku blaszkę [ioletową, 
składającą się z naczyń rozszerzonych. Z wywiadu wynika, że 
chora, mając 15 lat, pracowała w czasie żniw na młócarni podczas 
burzy. Grom uderzył w stodołę, przed którą stała malócarnia, 
wskutek czego chora tak się wylękła, że spadla z maszyny na 
ziemię i odniosła kontuzję w miejscu, w którem widzimy tele- 
angiektazje. Chodzi więc o przypadek. wystąpienia teleangiekta- 
zyj na skutek urazu mechanicznego, któremu towarzyszył uraz 
psychiczny. Co do wpływu, jaki wywarł sam uraz ps$ęchiczny, 
to dziś trudno coś pewnego powiedzieć. Mamy i inne dowody 
w dermatologji, że silny uraz psychiczny może powodować ciężkie 
zmiany w skórze. Należy jeszcze pamiętać o tem, że w naszym 
przypadku chodziło o kobietę. Kobiety są psychicznie bardziej 
chwiejne, szczególnie w niektórych okresach. Przypadek ten 
zwraca uwagę na nieścisłość używanego dotąd wyrazu „naevus 
vasculosus', szczególnie odnośnie do teleangiektazyj. Dlatego 
starałem się sprawie tej nadać miano trafniejsze. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Leszczyński zwraca uwagę na niewątpliwy 
wpływ konstytucji, a mozliwy hormonalny. W przypadku, 
przedstawionym w Lwowskiem Towarzystwie Dermatologicz- 
nem. gdzie były rozległe teleangiektazje na tułowiu i kończy- 
nach, jako moment uszkadzający dało się stwierdzić alkoholizm. 


Doc. dr. Ostrowski: W sprawie telecangiektazyj O. pod- 
nosi, że obok rozszerzania naczyń dochodzi również do nowo- 
tworzenia, do tworzenia się nowych, więcej naczyń. Tego nowo- 
powstawania niepodobna tłumaczyć jedynie urazem fizycznym 
czy psychicznym. Będzie to bowiem jedynie moment jeden, może 
bardzo ważny, wywołujący. Jeżeli zwróci się uwagę na całość 
w pewnym wieku, np. u alkoholików, należy je, być może, tłuma- 
czyć wzmożeniem nagłem lub powtarzającem się podwyższonem 
ciśnieniem krwi. Prof. Leśniowski stara się na podstawie 
opracowanych metod oznaczyć to podwyższone ciśnienie w po- 
szczególnych schorzałych narządach wewn. Ciśnienie to jest 
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stale wyższe w czasie schorzenia narządów i, być możc, uraz 
fizyczny lub psychiczny mogą wywołać podobny stan w naczy- 
niach skóry. 


Doc. dr. Straszyński: Wiemy, że w tworzeniu nowych 
naczyń krwionośnych bierze udział niezróżnicowana mezenchy- 
ma, istniejąca wokoło naczyń krwionosnych i składająca się 
z komórek układu siateczkowo-śródbłonkowego. Mechanizm więc 
powstawania naczyniaków pod wpływem jakichkolwiekbądź 
urazów moglibyśmy tłumaczyć sobie w ten sposób, że miejscowy 
bodziec urazowy pobudza układ siateczkowo-śródblonkowy do 
wytwarzania nowych naczyń krwionośnych. 


Prof. dr. Iltibschmann: Jako speeyficzne w moim pierw- 
szym przypadku podkreśliłem głównie to, że zmiany pojawiły 
się po jednym urazie mechanicznym. O zmianach, jakie pojawiły 
się po powtarzanych i dłużej trwających urazach albo noksach, 
pisano juz więcej razy. 

Wpływu urazu psychicznego nie można zupełnie odrzucać, 
jeżeli zwrócimy uwagę zwłaszcza na zmiany liczby leukocytów 
w krwi, zmiany ciśnienia tętniczego, wskaźnika refraktometrycz- 
nego oraz na zmiany czasu potrzebnego do koagulacji. 

Kol. doc. Ostrowskiemu jestem wdzięczny za pod- 
kreślenie faklu, że przy tych teleangiektazjach nie chodzi zwykle 
tylko o ektazje, lecz często również o nowotwory. 

Powyższe uzupełniam jeszcze tem, że na miejscu kontuzji 
mego pierwszego przypadku niema i nie było nigdy żadnych 
blizn. 


Doc. dr. PETRACEK (Praha). Guzy dojących. 

Autor opisuje dwa przypadki, z których jeden wykazywał 
dziwne umiejscowienie na nosie. 

Potwierdzenie rozpoznania przez badnie histologiczne i bak- 
terjologiczne. Chodzi o chorobę zakaźną, wywołana nieznanemi. 
mikrobami, które przechodzą przez najgęstsze filtry (pokaz prze- 
źroczy oraz preparatów arobnowidowych|. 


Dr KLEMCZYNSKT © W dr RYLL=NARDZENYSKÓ CZ. 
(Wilno). Zachowanie się odczynu Abderhaldena w niektórych 
schorzeniach skóry. 
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Auiorzy przeprowadzali badania interferometryczne gruczo- 
łów dokrewnych. Posługiwano się substratami 5 gruczołów 
z pracowni Hirscha. Wytyczne w metodyce badań były już po- 
przednio podane przez jednego z nas (©. hlemczyński). 

U 12 chorych przeprowadzono 23 badania. W 5-ciu przy- 
padkach z hyperkeratozą (rybia żuska i choroba Devergie-Besnier) 
przedewszystkiem stwierdziło się: wyraźny brak korelacji po- 
między czynnością przysadki i nadnercza — liczby niskie przy- 
sadki: zaznaczyło się również wyrównanie liczb zależnie od nasi- 
lenia objawów. W 3-ch przypadkach zmian barwikowych (bie- 
lactwo, przebarwienie poarszenikowe) i w 1-ym z zanikiem skóry 
tak wyraźnie występującego typu zaburzeń nie dało się uchwycić. 

W przypadkach choroby Duhringa i herpes gestationis — 
wyniki sprzeczne. W przypadku łuszczycy krwiotocznej odchy- 
lenia zależały od obrazu i przebiegu stanu chorobowego. 


Dr. LASKOWSKI (Warszawa). Curieterapja naczyniaków 
skóry w wieku dziecięcym. 

Omówienie techniki i wyników leczenia 71 przypadków na- 
czyniaków u dzieci. Demonstracja fotografij z 8 przypadków 
przed i po ieczeniu. 


Dyskusja. 


Dr. Jastrzębska: Wyniki kol. dr. Laskowskiego 
są bardzo zachęcające. Zapytuję, jak często spostrzega się szpe- 
cące blizny i czy kol. Laskowski mial wśród swoich przy- 
padków powikłania zakażeniem paciorkowcowem, szczególnie 
różą. Przypominam sobie przypadek róży, leczony w Klinice 
Dermatologicznej U. W., która pojawiła się po curieterapji naczy- 
niaka. 


Dr. Alkiewiez sprowadza nierównomierność odczynu na- 
błoniaka do struktury anatomicznej danego nabłoniaka. Najbar- 
dziej nadają się do curieterapji takie nabloniaki, które są w ścis- 
łem tego słowa znaczeniu blastomami, nowotworami; a ponie- 
waż właśnie rad działa elektywnie na tkankę o charakterze 
nowotworowym, to też kryterjum prelegenta, mianowicie szybki 
rozrost znamienia, należy interpretować jako cechę nowotworową 
danego ogniska. 
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Doc. dr. Kapuściński: 1. Jak wyglądają zmiany po 
kilkakrotnych naświetlaniach na częściach owłosionych skóry? 
2. Jakie wyniki otrzymał prelegent w naczyniakach płaskich? 

Sądzę, że w naczyniakach płaskich wyniki, otrzymywane 
różnemi metodami (kryoterapja, eiektroliza), są zadowalające 
i niema konieczności stosowania radu. 


Dr. Rosner uważa naczyniaki płaskie za najodpowied- 
niejsze do curieterapii. Naczyniaki głębokie według własnych 
obserwacyj nie reagują korzystnie. Naevi flammei nadaja się 
najwięcej do lampy Bucky. Zwraca uwagę na przeciwwskazanie 
naświetlania radem naczyniaków owrzodziałych. 


Doc. dr. Mienicki: Ze względu na to, że curięterapja 
względnie Roentgen wywołują późną reakcję w postaci zaćmy, 
zapytuję prelegenta, w jaki sposób było zabezpieczone oko 
w przypadkach umiejscowienia naczyniaka na powiece? 


Dr. SROÓKOWSKA (Warszawa). Badanie krwi na zawartość 
cukru w różnych dermatczach naczcze i po obciążeniu glukoza. 

Zachowanie się krzywej w niektórych przypadkach dało 
możność ustalenia utajonej cukrzycy. 

Z 30 badanych przypadków ustalono ukrytą cukrzycę: w 3 
przypadkach prurit. vulvae, w 1 przyp. prurit. univers., w 1 przyp. 
psorias. vulgar., w 2 przyp. dermatitis et dermoepidermitis, w 1 
przyp. parakeratos. psoriasif. 


Dyskusja. 


Doc. dr. Ostrowski: Badania na obecność cukru we krwi 
po obciążeniu węglowodanami może powodować pewne zamie- 
szanie w pojmowaniu istoty cukrzycy, gdyż ostatecznie zbyt czę- 
sto można znaleźć osoby, które możnaby określić jako ludzi 
z utajona cukrzycą. Niewątpliwie w znaczeniu względnem każdy 
z nas jest utajonym kandydatem do cukrzycy. Należy jednak 
opierać się na dotychczasowym stanie wiedzy lekarskiej, a prze- 
dewszystkiem w tym wypadku należy niedwuznacznie wykazać, 
czy istnieja trwale odchylenia w kole węglowodanowem danego 
osobnika, a przedewszystkiem, czy można w tym razie mówić 
o schorzeniu wysepek Langerhansa, względnie czy w każdym 
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przypadku podejrzenia na obecność utajonej cukrzycy leczenie 
insulinowe daje dobre wyniki lecznicze. 


Dr. SZPER. Myxoedema tuberosum. 

Przypadek myxoedema tuberosum circumscriptum (dwa 
ogniska) w przebiegu choroby Basedowa. 

W związku ze stwierdzonemi zmianami histologicznemi pra- 
ca uwzględnia szczególnie zwyrodnienie tkanki łącznej. 


Dyskusja. 


Doc. dr. Ostrowski: Synchroniczne współistnienie gu- 
zów myxocedematycznych i choroby Basedowa jest znane i nale- 
ży je tłumaczyć dysthyreozą o przebiegu chronicznym. Nale- 
żałoby jedynie ustalić objawy dysfunkcji, jeżeli nie w drodze 
badań czynnościowych, to przynajmniej spostrzeżeń klinicznych, 
jak objawy marznięcia kończyn, zachowania się objawu Mara- 
nona i t. p. 


Doc. dr. Straszyński: Przypadek kol. Szperówny 
jest bardzo interesujący, gdyż u osobnika z chorobą Basedowa, 
a więc przy hiperfunkcji gruczołu tarczowego, stwierdza się 
w skórze zmiany, zdarzające się podczas hipofunkcji tego gru- 
czołu. Niekiedy więc mimo braku właściwych warunków ogól- 
nych może dochodzić również do miejscowych zaburzeń w che- 
miźmie tkanek. 


Dr. JASTRZĘBSKA Z. (Warszawa). Rzadkie zboczenia roz- 
wojowe włosów. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Leszczyński zapytuje, jak różnicuje autorka 
w stosunku do aplasia pilorum intermittens (forme fruste), 


Dr. ALKIEWICZ JAN (Poznań). Okraz histopatologiczny 
pręg poprzecznych paznokcia (Beau). 

Pręgi poprzeczne paznokcia, opisane już przez autora fran- 
cuskiego Beau w 1846 r., nie były dotąd badane histologicznie. 
Przypuszczać możnaby, że chodzi tu o zmianę powierzchni 
paznokcia, zamienionej w płaszczyznę falista. Tymczasem obra- 
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zy histologiczne wykazują, że zmiany te przebicgaja przez cało 
ciało paznokcia od powierzchni aż nieomal do lożyska. Naj- 
jaskrawiej występuje obraz ten na przekroju podłużnym, gdzie 
równolegie do przebiegu blaszek paznokcia zarysowują się smu- 
gi, złożone z komórek o zmienionych właściwościach barwiko- 
wych. 


Dr. BOCHYŃNSKI ZYGMUNT (Poznań). © różnych posta- 
ciach zakażnej zgorzeli zewnętrznych części płciowych. 

Zgorzel zakaźna zewnętrznych części płciowych należy 
w Polsce do schorzeń bardzo rzadkich. Przyczyny tej choroby 
są liczne, alce można wyodrębnić kilka typów mniej lub więcej 
charakierystycznych, które może stosunkowo częściej zachodzą 
i których rozpoznanie nie nastręcza naogół większych trudności: 

1. Gagraena fulminans (Fournier), 

2. Gangraena fusospirillaris (opis kliniczny i histologiczny 
przypadku z własnej praktyki). 

3. Ulcus vulvae acutum gangraenosum (Lipschütz). 

Czwarty ustęp zawiera krótki opis innych rodzajów zgorzeli 
septycznej, następny poświęcony jest zagadnieniu, czy uzasad- 
nionem jest przeciwstawianie sobie pojęć gangreny i fagede- 
nizmu. 


Dyskusja. 


Dr. Alkiewicz: Przypadek przytoczony jest niczmiernie 
ciekawy ze względu na skojarzenie procesu martwiczego z nie- 
dokrwistością złośliwą (anaemia perniciosa). Należy ubolewać 
nad tem, że nic można było wykonać badania sekcyjnego 
i histologicznego, które niewatpliwie wyświetliłoby prawdziwą 
istotę cierpienia. 


Doc. dr. Straszyński: W Miejskim Domu Wychowaw- 
czym w Warszawie mam sposobność spostrzegać bardzo często 
zgorzelowe zmiany skóry u dzieci i przekonałem się, że najczęst- 
szą przyczyna tych zmian są banalne krętki i wrzecionowce oraz 
laseczniki błonicze. 


Prof. dr. Hibschmann: W ostatnich dwóch latach 
obserwowaliśmy 3 przypadki zgorzeli zewn. części płciowych. 
Wszystkie badania na lues były negatywne. Leczono lokalnie 
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emulsja Neo w sir. simpl. calcar. z siarką, maścią siarkową oraz 
emulsją jodoformową. Ostrożne leczenie syntharsanem z glu- 
koza dożylnie oraz bizmutem (sól nierozpuszczalna) domięśnio- 
wo. We wszystkich trzech przypadkach nastąpiło stosunkowo 
szybkie i zupelne zagojenie. 


Dr. ROSNER JULJAN (Poznań). Próby wakcynoterapji 
miejscowej w rzeżączce u kobiet. 

Wymieniona metodę leczenia wprowadził prof. Bucura 
z Wiednia i otrzymywał doskonałe wyniki. 

Wartość tego sposobu leczenia sprawdzono (z pewną modyfi- 
kacją) na materjale Kliniki Dermatologicznej U. P., obejmującym 
około 20 chorych kobiet. Do tego leczenia zakwalifikowano chore 
z rzeżączką w okresie podostrym i przewlekłym cewki moczo- 
wej względnie kanału szyjki macicznej, wyłączając przypadki, 
powikłane zajęciem przydatków. 

W leczeniu posługiwano się wieloważną szczepionką gono- 
kokową, zawierającą około 3 tysiące miljonów gonokoków 
w 1 cm? bez dodatku innych drobnoustrojów. Szczepionkę tę 
sporządziła dla nas fabryka chemiczna Magister Klawe w War- 
szawie. 

Modyfikacja w naszym sposobie leczenia polegała, w odróż- 
nieniu od oryginalnej metody prof. B., na tem, że prócz płókań 
pochwy słabym rozczynem nadmanganianu potasu celem mecha- 
nicznego usunięcia zalegającej wydzieliny upławowej — unika- 
liśmy wszelkiego antyseptycznego leczenia rozczynami soli 
srebrowych. 

Metodyka samej wakcynoterapji rozpada się na 2 działy, 
następujące kolejno po sobie: 

1. Leczenie szczepionka na drodze domięśniowej. 

2. Właściwa wakcynoterapja lokalna. 

Ad 1) Szczepionkę zastrzykuje się 2 X tygodniowo, zaczyna- 
jac od 4 cm, podwyższamy dawki w zależności od siły reakcji 
gorączkowej stopniowo do 2 cm”. Gdy już na tę ilość wakcyny 
gorączka nie przekroczy 38, natenczas przystępuje się do: 

Ad 2) injekcji szczepionki w tkankę podśluzówkowa około- 
cewkowo wzgl. do portio uteri. Zastrzykuje się również 2 X tyg. 
w dawce od 14 cm* wzwyż zależnie od gorączki. Zastrzyki do- 
maciczne wykonuje się zapomocą specjalnej strzykawki. 
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Poz obec Leczenie 


a) Zastrzyki domięśniowe powodują zjawienie się gorączki, 
utrzymującej się kilka godzin, a poprzedzonej silnemi dreszcza- 
mi. W dniu zastrzyku pacjentki czują zwykle znaczne osłabienie 
z bólem głowy i kończyn, utratę apetytu i upośledzenie snu. 
Zastrzyk jako taki bywa przeważnie dość bolesny i niekiedy wy- 
tworzyć się mogą rozległe twarde infiltraty, ulegające jednak 
szybko resorbcji. 

b) Zastrzyki miejscowe okołocewkowce dają silniejszą reak- 
cję niż domaciczne; pozatem są one bezbolesne. Samopoczucie 
chorych bywa podobne jak przy zastrzykach domięśniowych. 

Nazajutrz po zastrzykach poza pewnem osłabieniem chore 
czują się dobrze. 

Wyniki i wnioski: Nieliczny materjał, na którym 
dokonano badań, pozwala jedynie na ostrożną i względna ocenę. 

Omawianej terapji musimy mimo to przyznać w swej sku- 
teczności wybitną wyższość nad dotychczas zwykle używanemi 
sposobami leczenia, w szczególności o ile chodzi o gonorrhoea 
cervicis. Tutaj widzi się znacznie szybsze znikanie gonokoków 
w preparacie mikroskopowym, a tem samem wyleczenie. W go- 
norrhoca urethrae natomiast wyniki są gorsze i porównaie wy- 
chodzi na niekorzyść omawianej metody leczenia. 

W żadnym przypadku nie obserwowaliśmy ascendencji go- 
nokoków do narządów małej miednicy ani jakichkolwiek zabu- 
Tzeń ze strony macicy lub jajników. 

Pacjentki, widząc szybko się zaznaczającą poprawę stanu 
chorobowego, chętnie poddawały się zabiegom i cierpliwie znosi- 
ly przejściowe dolegliwości i upośledzenie stanu ogólnego. 


Dr. SONNENBEKG E. (Łódź). Przypadek przewlekłej pęche- 
rzycy pospolitej, leczonej zastrzykami sublimatu. 

Autor opisuje obserwowany przezeń przypadek przewlekłej 
pęcherzycy pospolitej, o postaci niczwykle złośliwej. Dotyczy 
on 46-letniej kobiety, żydówki. Sprawa rozpoczęła się w kwiet- 
niu 1932 na podniebieniu miękkiem. W chwili przybycia cho- 
rej do Szpitala św. Aleksandra zmiany na skórze były mocno 
zaznaczone: liczne, niezbyt napięte pęcherze, wypełnione płynem 
mętnawym lub krwawym, były rozspyane na całej powierzchni 
skóry. Skóra, w miejscach obnażonych ropiejąca, wydzielała 
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przenikliwy, nieznośny zapach. Wargi i otwory nosa owrzodzo- 
ne i pokryte żółtawo-brudnemi sirupami. Zmiany na błonie ślu- 
zowej gardzieli, łuków podniebiennych, podniebienia i migdałów 
w postaci nadżerek, pokrytych krwawo-ropną wydzieliną. Chora 
z ledwością i tylko po znieczuleniu miejscowem przyjmuje płyn- 
by pokarm. Ciepłota nie przekracza 57,38, stan ogólny b. ciężki. 

Autor zastosował zasirzykiwania śródmięśniowe 1% rozczy- 
nu wodnego sublimatu. Zastrzykiwania robiono co 3-ci dzień 
w ilości 1,0. Stopniowo zwiększono dawkę do 1,5. Miejscowo 
maści obojętne i kąpiele z nadmanganianu potasu. Pierwsze za- 
strzyknięcie było dokonane 30 grudnia 1982 r. Po każdem za- 
strzyknięciu ciepłota podnosiła się tegoż dnia do 39,5—40,0* 
i obniżyła się nazajutrz do 36,8—37,4'. Pęcherze po kilku pierw- 
szych zastrzyknięciach powstawały tu i ówdzie w dalszym ciągu, 
w miarę jednak kontynuowania zastrzykiwan pokazywały się 
coraz to rzadziej. Niektóre nadżerki popęcherzowe goiły się. 
Ten stan rzeczy trwał 5 tygodni. W ciągu tego czasu stan ogólny 
chorej zaczał się poprawiać: zwolna wracał apetyt, chora przy- 
bierała na wadze. Równolegle ze stanem ogólnym szła i popra- 
wa na skórze: nadżerki w wielu miejscach się goiły. Poczynając 
od 25 stycznia 1933 r., chora pomimo zwiększania dawek prze- 
stała na lek reagować podniesioną cicpłotą. Ta ostatnia stale 
się trzymała na poziomie 36,8—3/,2. Wkrótce potem znikły 
wszystkie uszkodzenia na skórze i błonach śluzowych. Na miej- 
scach, gdzie byly pęcherze, pozostały zabarwienia brunatne. 

Wobec lego w dniu 17 lutego dalsze zastrzykiwania, których 
ogólna ilość wynosiła 21, zostały zawieszone. Chora pozostała 
w szpitalu jeszcze 8 tygodnie. Podezas tego okresu obserwacji 
nie spostrzeżono ani jednego nowego pęcherza, pacjentka czuła 
się doskonale: ciepłota, która opadła do normy, trzymała się na 
tym poziomie z minimalnemi poruszeniami. W dniu 3 marca 
r. b. została ze szpitala wypisana. 

W kwietniu powstało u pacjentki znów kilka pęcherzy. 
Wystąpienie jednak tych pęcherzy było ograniczone tylko do 
wargi dolnej i przedniej części szyi. Wzmiankowane pęcherze 
zabłiźniły się pod wpiywem jedynie zabiegów zewnętrznych. 
Zmarła pacjentka w dniu 16 czerwca na grypę, powikłaną ner- 
czycą. 

Czy zwrot pomyślny w przebiegu pęcherzycy można w da- 
nym wypadku przypisać działaniu zastosowanego leku? 
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Z uwagi na to, że w stanie zdrowia pacjentki po zastosowaniu 
będącego w mowie leku zaszła w ciągu bardzo krótkiego czasu tak 
radykalna zmiana i że poprawa zaznaczała się tu wyraźnie 
w miarę jak leczenie posuwało się naprzód, sądzi autor, że nie 
można zaprzeczyć tu udziału naszemu lekowi w pomyślnym 
przebiegu cierpienia. Zreszla na korzyść tego twierdzenia prze- 
mawia i krzywa temperatury w danym przypadku. Przed zasto- 
sowaniem sublimatu wahania ciepłoty były nieznaczne, w! gra- 
nicach 36,8—37,3. Na zastrzykiwania chora odpowiadała na- 
tychmiast wysokiem podnoszeniem się ciepłoty, która już na- 
zajutrz spadała do normy, aby znów wznieść się wysoko przy 
następnem wstrzyknięciu. [en stan rzeczy trwał tak dlugo, aż 
w przebiegu choroby nie zaznaczył się wyraźny zwrot ku lep- 
szemu. Odtąd chora na lek reagowała coraz słabiej, wreszcie 
gorączka ustała po injekcjach całkowicie pomimo nawet zwięk- 
szania dawek leku, co znów odpowiadało okresowi zniknięcia 
objawów choroby. 


Początkowe wznoszenia się ciepłoty możnaby tłumaczyć wy- 
raźnem ustosunkowaniem sie naszego leku do pracy obronnej 
chorego ustroju. a późniejszy znów brak odczynu termicznego, 
przy jednoczesnem załamaniu się sprawy chorobowej, mógłby 
Świadczyć o tem, że to działanie uczynniające leku zostało już 
ukończone. Rzecz prosta, że z przypadku tego, jako pojedyńcze- 
go, nie można wyprowadzić stanowczych wniosków. Należy 
oczekiwać dalszych obserwacyj. 


RASZKES BOLESŁAW i SZTERN ALEKSANDER (War- 
szawa). Alergja skóry w rzeżączce. 


W celu uwidocznienia swoistej alergji skóry w rzeżączce 
autorzy wykonywali odczyny skórne na materjale, obejmującym 
chorych na rzeżączkę w rozmaitych okresach schorzenia i posta- 
ciach klinicznych, a dalej -— zdrowych oraz osobników, którzy 
uprzednio otrzymywali szczepionki gonokokowe. Wykonywano 
odczyny śródskórne (iniradermoreactio) oraz naskórne zapomocą 
skaryfikacji. Do prób używano w rozmaitych stężeniach: a) sze- 
regu szczepionek gonokokowych, b) jadów gonokokowych (com- 
pligon) oraz c) zawiesin cial bakteryjnych, pobieranych bezpo- 
średnio od chorych na rzeżączkę, bez przeprowadzenia gonoko- 
ków przez pożywki. 
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Otrzymane wyniki przemawiają za tem, że zastosowane spo- 
soby badania nie potrafią uwidocznić swoistej alergji skóry 
w rzeżączce. 


MILIŃSKA-SZWOJNICKA ZOFJA i RASZKES BOLESŁAW 
(Warszawa). Odczyn wiązania dopełniacza w rzeżączce. 

1. Meiodyka badań serologicznych. Wartość porównawcza 
rozmaitych antygenów: a) specjalnie sporządzanych craz znaj- 
dujacych się w sprzedaży, b) zawierających ciała bakteryjne oraz 
zawierających tylko jady (compligon). Odczyn wiązania dopeł- 
niacza w surowicach tryprowych z antygenami, nie zawiera- 
jącemi gonokoków lub ich jadów, lecz inne drobnoustroje: a) po- 
krewne biologicznie gonokokom (meningokoki), b) pasorzytujące 
w cewce moczowej oraz chorobotwórcze w późniejszych okresach 
rzeżączki (odczyny towarzyszące nieswoiste). 

2. (Część kliniczna). Odczyn wiązania dopełniacza w roz- 
maitych postaciach klinicznych i okresach rzeżączki. Odczyny 
trwałe i wpływ na nie leczenia wstrząsowego. Gonoreakcja 
u osobników kiłowych w okresach surowiczododatnich. Bada- 
nia porównawcze nad wpływem rozmaitych szczepionek gono- 
kokowych na odczyn wiązania dopełniacza: a) u chorych na 
rzeżączkę, b) u zdrowych, c) u zwierząt. Odczyn wiązania dopel- 
niacza a alergja skóry w rzeżączce. 


XXWIII. Sekcja oto-laryngolocgji. 


Gospodarz: prof. dr. A. Laskiewicz. 


Otwarcie Zjazdu Sekeji oto-laryngologicznej odbylo się 
w dniu 12-tym września o godzinie 15,30 w sali Śniadeckich. 
Na Sali, przy wejściu, udekorowano portret profesora Kutvir- 
ta, założyciela „Oto-laryngologia Slavica“, z okazji 5-lecią jej 
istnienia. 

Zjazd otworzył prezes Polskiego Towarzystwa Oto-laryngo- 
logicznego dr. Czarnecki następującem przemówieniem: 


Panie Delegacie Czesko-Słowackiego Tow. Oto-lar., Panie 
Delegacie Jugosłowiańskiego Tow. Oto-lar., Panie Prezesie But- 
garskie;ro Tow. Oto-lar., Panowie Profesorowie. Szanowne Panie 
i Szanowni Panowie! 

Otwieramy dzisiaj l-szy Zjazd Oto-laryngologów Słowiań- 
skich, połączony z IX Zjazdem Oto-laryngo'ogów Polskich. 
W imieniu Polskiego Tow. Oto-lar. i w imieniu Komitetu Stałe- 
go do spraw Zjazdów oto-lar. słowiańskich mam zaszczyt powi- 
tać Szanownych Państwa jak najserdeczniej i jak najgoręcej 
podziękować Im za tak liczny udział, jaki raczyli wziąć w tem 
naszem wspólnem święcie, nie bacząc na ciężki stan materjalny, 
w jakim znajdują się lekarze we wszystkich naszych krajach 
słowiańskich. Kryzys ekonomiczny, który ogarnął cały świat, 
szczególnie dotkliwie dał się we znaki naszym ziemiom słowiań- 
skim, a to z dwojakiej przyczyny: z jednej strony kraje nasze 
były terenem zmagań wojennych czasu Wielkiej Wojny, były 
one terenem wielu historycznych bitew, były terenem marszów 
i kontrmarszów miljonowych armij, a następnie one to były 
terenem okupacyj wojskowych, które można raczej porównać 
z opanowaniem naszych ziem przez hordę zorganizowanych 
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i świetnie uzbrojonych bandytów, łupiących ludność whrew 
wszelkim „Konwencjom Ilaskim* i innym dobrowolnym zobo- 
wiązaniom międzynarodowym, rozdartym z całym cynizmem, 
jako niewygodne „świstki papieru“. Z drugiej zaś strony, kraje 
nasze, pozostając w olbrzymiej swej większości w niewoli aż do 
ukończenia wojny, wyzyskiwane ekonomicznie na rzecz panu- 
jącej ludności, nie były tak bogate i zasobne, jak szczęśliwsze od 
nich narody Zachodniej Europy. To też pozbawione wszelkich 
rezerw z lepszych czasów znalazły się one wobec przewlekające- 
go się kryzysu w gorszem położeniu niż inne. Że tego rodzaju 
stan ekonomiczny naszych krajów musiał fatalnie zaciążyć na 
interesach stanu lekarskiego, jest rzeczą aż nadto oczywistą. 
Można śmiało powiedzieć, że pauperyzacja stanu lekarskiego 
na ziemiach słowiańskich nigdy dotychczas nie przybierała 
podobnych rozmiarów. To też widok tej pełnej sali napawa nas 
szczególną radością. Dowodzi on bowiem, że stan lekarski, który 
zawsze przodował innym wolnym zawodom w poczuciu obywa- 
telskiego obowiązku, nie inaczej zachowuje się i obecnie mimo 
swego ciężkiego położenia. Z drugiej zaś strony przekonywa 
on nas o tem, że Zjazd ten jest potrzebą naszych serc i umysłów, 
to zkolei stanowi wielką nagrodę dla Komitetu Organizacyjnego 
za poniesione przezeń trudy. Laryngologja, jak wiadomo, nale- 
ży do stosunkowo młodych gałęzi medycyny: wszakże dopiero 
niedawno rozpoczęło się 4-te ćwierówiecze od chwili wynalezie- 
nia lusterka krtaniowego, możemy jednak z dumą zaznaczyć, 
że w żadnej gałęzi wiedzy naszej lekarze słowiańscy nie położyli 
tylu zasług, co w laryngologji, że wspomnę tylko wielkie imiona 
Czermaka, Jurasza, Pienążka i wielu innych, którzy, 
być może, nie stanowią tych wielkich gwiazd, co tamci, ale 
którzy również mają prawo do zaliczenia ich pośród współtwór- 
ców nowoczesnej laryvngologji. Nie dziwnego, że mając tak pięk- 
ne tradycje, liczni laryngolodzy naszych krajów starali się 
o nawiązanie ściślejszych stosunków między sobą, czyto zapo- 
moca organizowania perjodycznych zjazdów, czy też nawet 
drogą utworzenia wszechsłowiańskiego T-wa Oto-laryngologicz- 
nego. O tych usiłowaniach mówić będzie następny mówca 
p. prof. Laskiewicz, ja ograniczę się jedynie do stwierdze- 
nia, że sprawa ta została załatwiona na I-szym Zjeździe Oto- 
laryngologów  jugosłowiańskich w Zagrzebiu we wrześniu 
1931 r.. przyczem przez reprezentantów Czechosłowacji, Jugo- 
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sławji, Bułgarji i Polski został wybrany Komitet Stały do spraw 
Zjazdów Oto-laryngologicznych słowiańskich i wyznaczony 
został termin i miejsce pierwszego Zjazdu, który właśnie w tej 
chwili otwieram. 

My. laryngołodzy polscy, jesteśmy szczególnie szczęśliwi, że 
Zjazd ten odbywa się na naszej ziemi, że odbywa się on w koleb- 
ce Narodu Polskiego, w Wielkopolsce i w jej stolicy, naszym 
prastarym Poznaniu. 

„Gość w dom — Bóg w dom“. Temi słowami od wieków 
witamy gości w Polsce, jak długa i szeroka, a słowa te dobitnie 
określają to poważanie, a raczej tę cześć, jaką osoba gościa 
u nas jest otaczaną. 

Temi też słowy witam i Was dzisiaj — z tym jedynie dodat- 
kiem, że pragnieniem naszem jest, ażeby każdy z Panów czuł sie 
w Polsce, jak we własnym kraju i, przebywając wśród nas, 
abyście się czuli jak wśród najbliższej rodziny. 

To jest naszem gorącem pragnieniem i aby tak było, usilnie 
starać się będziemy. Niech żyje pierwszy Zjazd Oto-laryngo- 
logów Słowiańskich, połączony z dziewiątym Zjazdem Oto- 
laryngologów Polskich! Niech żyją Towarzystwa Oto-laryngo- 
logiczne Czechosłowackie. Jugosłowiańskie i Bułgarskie! 

Niech żyje Czechosłowacja! Niech żyje Jugosławja! Niech 
żyje Bułgarja! 


Jako drugi przemówił gospodarz Sekcji Oto-laryngologicz- 
nej Zjazdu prof. Laskiewicz: 


Szanowni Koledzy, Dostojne Zebranie! 


Po raz pierwszy w murach naszej Uczelni mamy zaszczyt 
podejmować I-szy Wszechsłowiański Zjazd Oto-laryngologiczny. 
Zaraz też na wstępie czuję obowiązek złożenia najserdeczniej- 
szego podziękowania Kolegom, przybyłym z dalekiej Jugosław ji, 
Bulgarji oraz Czechosłowacji, którzy nie szczędzili trudów 
i kosztów, by stanąć tu na naszej ziemi i wziąć udział w obra- 
dach XIV-ego Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich. Nie 
potrzebuję szerzej rozwodzić się nad tem, jak wielką dla Was 
żywimy cześć i sympatję, które to uczucia nie są wynikiem 
jakichś dorywczych umów czy traktatów, opartych li tylko na 
korzyściach materjalnych, lecz, co więcej, podstawą tej trwalej 
i szczerej przyjaźni jest wspólność rasy, jest łączność duchowa 
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narodów słowiańskich, wspólność tradycji i zadań, które przy- 
padły w udziale tym narodom w historji. Podobnie jak Wam 
hen daleko na południowych rubieżach ziem słowiańskich, 
przypadła i nam w udziale doniosła rola obrońców cywilizacji 
i kultury na wschodzie Europy. Genjusz rasy słow iańskiej, 
który wydał mężów tej miary, co: Kopern LK śe*ilEp „xl © Mis 
delejew, Miecznikow, Purkiunje, Nencki Skto- 
dowska i wielu innych, blyszczących na nieboskłonie dzie- 
jów kultury duchowej ludzkości, przyczynił się w znaeznej mie- 
rze do postępu wiedzy we wszystkich jej dziedzinach i uchro- 
nienia ludzkości od chorób i epidemij. Zasługi te upraw niają 
naukę słowiańską w zupełności do postawienia jej narówni 
z innemi narodami Europy. Niezwyciężony zaiste tak pod 
względem politycznym, jak intelektualnym stanie się blok naro- 
dów słowiańskich, w którym zapanuje jednomyślność pogladów, 
celów i dążeń. Wyrazicielami tej idei jedności i wspólpracy 
wszystkich narodów słowiańskich są już od kilku dziesiatków 
lat Wasi wielcy mężowie stanu i politycy. W odniesieniu zaś 
do nauk lekarskich, a w szczególności naszej specjalności, prze- 
jęty duchem tej ogólnosłowiańskiej ideologji zakłada w roku 
1928 prof. Ottakar Kutv irt czasopismo lekarskie, mające 
skupić dorobek naukowy wszystkich narodów słowiańskich 
i umożliwić obopólną wymianę myśli i ich propagandę na iorum 
międzynarodowem. Data ta ma znaczenie przełomowe w rozwo- 
ju naszej współpracy, gdyż ilość tomów Oto-laryngologia slavi- 
ca, która w niespelna lat pięć ukazała się na półkach księgar- 
skich, jest wyrazem nietylko jej produktywności i żywotności 
umysłów uczonych słowiańskieh, lecz, co więcej, jakość tych 
prac świadczy 0 szerokim horyzoncie wiedzy, oryginalności 
koncepcji oraz głębokiej inwencji jej współpracowników. Zespól 
zaś pracowników, których imiona widnieją na karcie tytulowej 
tego czasopisma, to jakby stały komitet Zjazdów ogólno- 
słowiańskich, przypominający czytelnikowi tę konieczność 
wymiany myśli także i na wspólnych zjazdach, 
Zjazdy wszechsłow ianskie przed 
d rosyjski 


i obowiązek 
urzadzanych co pewien czas. 
wojna odbywały się bez udzialu Polaków, gdyż rzą 
na udział ten nie zezwalał. To też dziś dumni jesteśmy z tego, 
że właśnie nam przypadło w udziale urządzenie I-szego Ogólno- 
słowiańskiego Zjazdu w tej prastarej polskiej dzielnicy. Cieszy- 
my się niezmiernie, że możemy dziś gościć u siebie drogich 
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sercu naszemu braci Słowian, że mamy znowu sposobność 
wzajemnego zbliżenia się i zadzierzgnięcia serdecznych węzłów 
przyjaźni mocnej i trwałej, bo powstałej na podłożu wspólnych 
idei i celów. Obrady nasze moją się odbyć w sali Collegium, 
w którem przed wojną głowiły się mózgi „gcheimratów* zabor- 
czych nad tem, jak wydziedziczyć, jak zniszczyć wszystko, co 
polskie, na tej prastarej piastowskiej ziemi. I oto zrządzeniem 
tej Nemesis dziejowej z chwilą oswobodzenia się z pod jarzma 
niewoli zatknięto tu sztandar nauki polskiej jako znak protestu 
na pogwałcenie praw, zapisanych w sumieniu i w sercu polskie- 
go obywatela. Gmach ten służy po dziś dzień nauce polskiej 
i jest on ezęścią naszej „AJma matris“. 

Jeżeli rzucimy okiem na program szczegółowy naszych 
obrad, możemy się przekonać, że tematy, które tu będą poru- 
szane, nic są ujęte wylącznie w ramy naszej specjalności, lecz, 
co więcej, łączą się ściśle także i z innemi gałęziami wiedzy 
lekarskiej, jako to z interna, pedjatrją, neurologją, chirurgją, 
radjologją, radjoterapją i t. p. To też słowa uznania należą się 
i tym, którzy przez wytrwała i pełna zapału pracę przyczynili 
się swojemi referatami do wzbogacenia naszego programu 
i nauki polskiej. Z pośród tych najbardziej zasługuje na wyróż- 
nienie ten lekarz praktyk, który w trudnych niejednokrotnie 
warunkach, nie mając odpowiedniego warsztatu dla pracy 
naukowej. dokłada wszelkich starań, by od czasu do ezasu 
wystąpić przed forum walnego zebrania z dobrze opracowanym 
odczytem. 1 tu z radością podkreślić nałeży, iż z grupy tych 
ostatnich znajdujemy dość licznych przedstawicieli wśród 
uczestników obecnego Zjazdu, dzięki czemu ilość referatów 
naszej Sekcji dosięgnęła cyfry 70-ciu. Otwierając nasze wspól- 
ne obrady, życzę Zjazdowi, by praca zebranych tu uczestników 
przyczyniła się w znacznej mierze do postępu naszej specjal- 
ności, Ojczyznom zaś naszym, złączonym węzłami nierozerwal- 
ncj przyjaźni, przysporzyła chwały i blasku na polu nauki, 
a dla nas oby stała się bodźcem do dalszej wytrwałej naukowej 
współpracy w myśl najgorętszych życzeń twórcy „Otolaryngo- 
logica Slavica“, ku któremu dziś myśli i serca nasze są ZwTó- 
cone. 


Następnie przemówił delegat Czechosłowacji prof. die B: 
Wiškovský z Bratysławy, witając gorącemi słowami pierwszy 
44" 
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Zjazd Oto-laryngologów Słowiańskich. W swem przemówieniu 
podkreślił on ważność znaczenia Ogólnosłowiańskiego Zjazdu 
Oto-laryngologów. 


W imieniu Jugosławji powitał pierwszy Zjazd Oto-laryngo- 
logów Słowiańskich dr. B. Gušić z Zagrzebia. 


Prezes dr. Czarnecki odczytał następnie depeszę od 
prof.dr. A. Sercera z Zagrzebia oraz depeszę od prezesa T-wa 
Czechosłowackiego z życzeniami pomyślnych obrad dla Zjazdu. 
Z powodu nagłej choroby prof. dr. A. Ptecechtśl z Pragi 
udziału w obradach wziąć nie mógł. Prezes dr. Czarnecki 
stawił wniosek o wysłanie do chorego pisma z ubolewaniem 
oraz życzeniami szybkiego wyzdrowienia, co obecni przyjęli 
przez aklamację. 


Na przewodniczącego obrad na dzień 12 IX wybrano doc. 
dra J. Ilybaśka z Brna, na sekretarza dra W. Banasiu- 
ka z Poznania. 


Doc. dr. IILAVACEK W. (Praha). Schorzenia allergiczne 
w oto-ryno-laryngologji. 

(Referat wydrukowany w numerze zjazdowym Polskiego 
Przegladu Oto-laryngologicznego, t. IX, z. 3/4.) 

Na podstawie 105 przypadków powyższego cierpienia daje 
autor szczegołowy przeglad odnośnie do patogenezy objawów 
klinicznych najrozmaitszych sposobów leczenia schorzeń aller- 
gicznych górnych dróg oddechowych, a mianowicie: 

I. Nieżyt sienny powstaje przez bezpośrednie zetknięcie 
pyłków traw z błoną śluzowa nosa względnie także przez przej- 
ście niektórych szkodliwych jadów do krwi z organizmu. Dodat- 
nia próba skórna wyciągami pyłków z traw dowodzi, że w suro- 
wicy krwi wytworzyła się dostateczna ilość swoistych antyciał. 
Wpływ dziedziczenia mógł autor wyśledzić w 50% wszystkich 
badanych przypadków, równocześnie dało się wykazać pewne 
uszkodzenie gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem z podraż- 
nieniem nerwu współczulnego i pojawieniem się eozynofilów 
we krwi. Leczenie odczułające nie dało w wielu przypadkach 
zadowalającego wyniku, gdyż reakcja skórna przed leczeniem 
i po tegoż ukończeniu była zawsze ta sama. Działanie odczu- 
lające wywierało wpływ na antyciała, krążące w surowicy krwi. 
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Według spostrzeżeń autora może nieżyt sienny polepszyć się 
znacznie przez naświetlania Roentgenem, podawanie wewnętrz- 
ne peptonu, leczenie tuberkuliną i przetworami wapnia, rów- 
nież działały skutecznie na przebieg wspomnianego cierpienia 
adrenalina, efedryna i efetonina. 

Il Coryza spasmodica ma po większej części swą 
przyczynę allergiczną, a w małym tylko procencie może się roz- 
wijać na tle zgrubicnia przewlekłego błony śluzowej nosa. 
Wpływ dziedziczenia i innych czynników allergicznych dawał 
się zauważyć tylko w 20—80% przypadków. '/, badanych przy- 
padków wykazywała wyraźna nadczynność tarczycy. Leuko- 
cytoza i eozynofilja obok podrażnienia nerwu współczulnego 
była wyraźna tylko w 50% tych przypadków. Zespół objawów 
allergicznych pod postacią wzmożonej i wodnistej wydzieliny 
błony śluzowej nosa był dostatecznym dowodem podrażnie- 
nia nerwów naczynio-ruchowych górnych dróg oddechowych. 
W niektórych przypadkach allergenami, wywołującemi dane 
schorzenia, był pył i grzyb mieszkalny, a możliwie także i pew- 
ne gatunki prątków nieżytu ostrego nosa. Ze sposobów leczni- 
czych wymienia autor zabiegi lokalne. prowadzące do zmniej- 
szenia nadmiernej drażliwości nerwu współczulnego błony ślu- 
zowej nosa, jako to zabiegi wewnątrznosowe na przegrodzie 
i muszlach, przywracające drożność nosa. 

MI. Astma oskrzelowa, jako postać allergji śluzówki gór- 
nych dróg oddechowych. Odnośnie do tego schorzenia autor 
podaje wpływ dziedziczenia, podobnie jak pod Ii II tylko w *% 
badanych przypadków w związku z przemianą materji, leuko- 
cytozą i eozynofilją. Silne podrażnienie nerwu współczulnego 
objawia się w 58% przypadków. Napady zadyszkowe były spo- 
wodowane przez te same czynniki, jak nieżyt spastyczny, gdyż 
oba schorzenia powstają najczęściej na wspólnem podłożu zabu- 
rzenia nerwu współczulnego. Próba skórna była dla protein bak- 
teryjnych przeważnie dodainia. Skłonność allergiczna również 
wyraźna jak pod I i II. Należy zasadniczo unikać wszelkich 
szkodliwych czynników i wpływów zewnętrznych, jak w poży- 
wieniu, oduczulając chorego swoistemi allergenami, ewentual- 
nie stosować komory astmatyczne. Przy niedostatecznym wyni- 
ku powyższego leczenia należy się uciec do kuracji tuberkuli- 
nowej, wapniowej i naświetlań rentgenowskich. Zapalenia jam 
bocznych należy poprzednio radykalnie wyleczyć. Dooskrzelowe 
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rozpylanie wchodzi tylko w grę w bardzo uporczywych przy- 
padkach. 

Iv. Obrzęk Quinckego może równie wystąpić na tle aller- 
gicznem, jak wymienione pod I, II i Lil schorzenia, przyczem 
można wyśledzić wpływ dziedziczenia obok napadów nieżytu 
wazomotorycznego i spastycznego. Czynność gruczolu tarczy- 
kowego znacznie zmniejszona, we krwi leukocytoza i eozyno- 
filja. Jakkolwiek nie wystąpiła w większości przypadków 
dodatnio próba skórna, leczenie odczulajace przy pomocy 
nawet nieswoistych antygenów miało stale wpływ bardzo 
dodatni. 

V. Napady menierowskie mogą mieć często tę samą aller- 
giczną przyczynę z pewnęmi określonemi zaburzeniami naczy- 
niowemi ucha wewnotrznego, które też pod wpływem powyż- 
szych sposobów leczenia znacznie się poprawiają. 


Dr. SCHWARZBART (Kraków). Zagadnienia endokryno- 
logii w oto-laryngologji. 

Prelegent omawia wpływ spraw  oto-larvngologicznych 
ogólno-patologicznej natury na choroby gruczołów dokrewnych 
i także wpływ gruczołów dokrewnych na schorzenia oto-laryn- 
gologiczie. Potem przechodzi do omówienia obu szeregów wpły- 
wu natury już ściśle biologicznej w sensie funkcji wydzielni- 
czej. dotykając pewnych zmian z powodu rozległości tematu 
tylko pobieżnie, innych, jak otosklerozy. ozeny, mumpsu, rhini- 
tis vasomotorica, asthma bronchiale, nieco dokładniej. Szcze- 
gółowo rozwija prelegent bardzo ogólny pogląd, który określa 
jako ieorję heterogenów i barjer biogenetycznych. Przez barjerę 
biogenetyczna rozumie prelegent wszelkie produkty ontogene- 
tyczne ento- i ektodermy, wyliczając tu skórę, przewód pokar- 
mowy, drogi oddechowe, system nerwowy, także wegetatywny, 
i gruczoły dokrewne. Przez heterogeny rozumie całokształt 
wpływów, dosięgajacych organizm od zewnątrz, obwodowo od 
barjer; są to czynniki zarówno fizykalne, meteorologiczne, pro- 
mieniotwórcze, chemiczne, dalej pokarmy: proteiny, allergeny 
roślinne i zwierzęce, bakterje i ich antygeny. Ze starcia hetero- 
genów z bakterjami w jakimkolwiek odcinku powstaje jedna 
różnorodna skala zjawisk klinicznych. Druga kategorja powsta- 
je z zaburzeń równowagi wśród poszczególnych ogniw barjer, 
z zaburzeń między ogniwami barjer a najistotniejszą treścią 
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organizmu, t. j. komórką i jej biochemizmem elektrolityczno- 
koloidalnym. Ta ostatnia grupa zjawisk znajduje żywe odzwier- 
ciedlenie w przemianach krwi. Czynniki endokrynologiczne 
stanowią jeden ze współczynników w tej ogromnej skali zja- 
wisk klinicznych. Dlatego leczenie endokrynologiczne nie może 
stanowić jakiegoś radykalnego leczenia przyczynowego, lecz 
ma charakter leczenia substytucyjnego dla zastąpienia utraco- 
nych funkcyj. 


Dr. JANKOWSKI J. i dr. WOLNER G. (Lwów). Problem 
allergji w twardzieli. 

Autorowie przeprowadzali prace w dwóch kierunkach, 
badali odczyn skórny na wywołujący antygen chorych na twar- 
dziel i chorych kontrolnych oraz odczyn ogólny po zastrzyku 
domięśniowym antygenu twardzielowego, tak u chorych na 
twardziel, jak i u zdrowych albo chorujących na inne cierpie- 
nia górnych dróg oddechowych. Próby skórne przeprowadzano 
metodą Dicków u 19 chorych na twardziel i 17 kontrolnych. 
Do zastrzykiwania używano nierozcieńczonej zawiesiny zabi- 
tych laseczek Frischa w ilości 0,1 cem? w rozcieńczeniu 1:10, 
1:50, 1:100, 1:500. Stosowano szczepy z otoczką, następnie 
serję bez otoczek. Szczepy pochodziły z różnych chorych, ale 
zawsze (monowalentne) jednoważne. Stosowano też zawiesinę 
autoantygenu. Odczytywano w godzinę po zastrzyknięciu, w 12 
godzin, w 24 godzin, w 48 godzin, aż do zupełnego zniknięcia 
odczynu skórnego. które czasem następowało dopiero po kilku- 
nastu dniach. Badania te wykazały brak swoistego odczynu 
u chorych na twardziel z danym antygenem. Chorzy na twar- 
dziel reagowali naogół silniej, a odczyny skórne utrzymywały 
sie przez czas dłuższy, zjawiska tego jednak nie można uważać 
za regulę, gdyż w niektórych przypadkach twardzieli próba 
skórna wypadała ujemnie i naodwrót u kontrolnych utrzymy- 
wała się czas dłuższy. W badaniach tych nie można było dojść 
do takiego rozcienczenia, na które reagowałby tylko chory na 
twardziel, a chory kontrolny nie. 

Do zastrzyknięcia śródmieśniowego używano tegoż samego 
antygenu, co do skórnych prób. Antygen zastrzykiwano nicroz- 
cieńczony w ilości 0,25 do I cm”. Doświadczenia przeprowadzano 
naczczo; przed zastrzyknięciem pobierano krew na wiązanie 
dopełniacza w kierunku twardzieli, badano leukocytozę i obraz 
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krwi (w/g Schillinga), odczyn Biernackiego oraz uwzględniano 
stan ogólny chorego, jako też zachowanie się zmian twardzie- 
iowych. Po zastrzyknięciu badano krew na leukocytozę i obraz 
krwi w 10 minut, w 20, 30, 40, 60, 90, 120 i 180 minut. W godzinę 
pobierano ponownie krew na odczyn Biernackiego. Kilkakrot- 
nie badano krew na szczycie reakcji po zastrzyknięciu. Następ- 
nego dnia pobierano ponownie krew na odczyn B.-G. z twar- 
dziela. Próby te przeprowadzano w 46 przypadkach twardzieli 
iu 19 kontrolnych. Postaci twardzieli znajdowały: się w różnych 
stadjach klinicznych, począwszy od świeżych zmian twardzielo- 
wych, a skończywszy na klinicznie wyleczonych oraz postaci bez- 
naciekowej (rhinitis sicca scleromatosa'*). Na kontrolę składały 
się przypadki schorzenia górnych dróg odechowych, nowotwo- 
rów, gruźlicy oraz chorych na zapalenie ucha środkowego. I przy 
tych badaniach szczepy zawsze bywały jednoważne, ale pocho- 
dziły co pewien czas od innych chorych. U chorvch na twar- 
dziel stwierdzano po zastrzyknięciu podniesienie się leukocy- 
tów i zwolnienie opadania krwinek, w godzinę lub kilka poja- 
wiła się gorączka, połączona czasami z dreszczami, lecz nie 
u wszystkich chorych, z reguły gorączkowały postaci z „rhinitis 
sicca seleromatosa*. Nie gorączkowały postaci zupelnie świeże 
względnie klinicznie wyleczone. Przypadki kontrolne reago- 
wały inaczej i nie tak typowo. Mianowicie po zastrzyknięciu 
raczej zauważono spadek ilości leukocytów i przyśpieszenie 
opadania krwinek, ale nie zawsze. Przypadki te gorączkowaly 
rzadziej, tylko u kilku stwierdzono reakcję w postaci wstrząsu 
ogólnego. Silnie reagowały kontrole z nowotworami złośliwemi 
w górnych drogach oddechowych. Zauważono różnice w wywo- 
ływaniu reakcji u poszczególnych szczepów. 


ABRAMOWICZ L., EBSTEINÓWNA T. i SZWOJNICRA Z. 
Odczyn zlepny w serodiagnostyce twardzieli. 

Pod wpływem swoistego bakterjofaga  twardzielowego 
otrzymano szczepy prątka Frischa, pozbawione śluzu i otoczki: 
szczepami temi wykonano odczyn zlepny z surowicami chorych 
na twardziel. Wynik był dodatni w rozcieńczeniach surowicy 
do 1 :3200 (1 : 1600). Surowice te były jednocześnie kontrolowane 
odczynem odchylenia dopełniaczy Bordet-Gengou ze szczepami 
twardzieli stwierdzonej. 
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Przeprowadzone badania kontrolne zapomocą odczynu 
zlepnego i odczynu Bordet-Gengou z surowicami chorych na 
inne cierpienia górnych dróg odechowych oraz z surowicami, 
dającemi odczyn Bordet-IWassermanna dodatni, potwierdziły 
swoistość wymienionych odczynów w twardzieli. 


Dr. SZUMOWSKI K. (Lwów). Leczenie ropni mózgu i móżdżku. 
(Referatu nie dostarczono.) 


Dyskusja. 


Dr. Karbowski w związku z referatem dra Schwarz- 
barta uważa, że niema dotychczas przypadków, z których 
widoczny byłby wpływ bezpośredni między wydzielaniem 
pochodzenia wewnętrznego a zaburzeniami czynnościowemi ze 
strony układu nerwu przedsionkowego. Przypadek następujący 
godny jest odnotowania: Pacjentka 30-letnia z powodu ciężkich 
krwotoków podczas miesiączkowania poddana została naświet- 
laniom rentgenowskim celem sterylizacji. Przez 10 lat chora 
nie miała miesiączkowania i były typowe objawy o charakterze 
czynnościowym ze strony układu krążenia. W 40-tym roku 
życia u pacjentki nagle wystąpiły cięższe objawy ze strony 
ukladu nerwu przedsionkowego. Jeden z doświadczonych neu- 
rologów rozpoznał guz IV-tej komory. Słuch był normalny. 
Badanie narządów nerwu przedsionkowego było przeprowa- 
dzone z dużemi ostrożnościami z powodu ciężkiego stanu chorej. 
Na specjalną uwagę zasługuje Ny., którv zjawiał się przy leże- 
niu na boku, przy leżeniu na prawym boku w prawo, przy leże- 
niu na lewym boku w lewo. Przypuszczając u chorej zaburze- 
nia czynnościowe na tle zaburzeń w wydzielaniu wewnętrznem, 
otrzymała pacjentka foHikulinę. Po dwóch tygodniach chora 
z rana obudziła się i spostrzegła obfity krwotok z narządów 
rodnych. Po kilku dniach wszystkie objawy ustąpiły i chora 
wyzdrowiała. Przypuszczalnie na skutek zaburzeń w wydzie- 
laniu nastąpiła wzmożona wydzielniczość ze splotu naczynia- 
stego, co spowodowało wzmożone ciśnienie w tylnej jamie czasz- 
kowej (pseudotumor). 


Dr. Gusić (Zagreb) omawia w dyskusji, że w Jugosławii 
otoskleroza jest chorobą nader rzadką. W klinice Sercera 
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w Zagrzebiu obserwowano zaledwie kilka przypadków w ciągu 
roku. Zdarza się ona częściej w okolicy płaskowzgórza Dynar- 
skiego. Co się tyczy zaburzeń słuchowych u kastratów, autor 
miał sposobność obserwować u 12-tu kastratów przejściowe 
zaburzenia słuchowe już po 48-miu godzinach, jednakże nie 
stwierdzono żadnych zaburzeń organicznych w nerwie ósmym. 


Dr. Karbowski uważa, że metoda Lemaitra ma 
swoje dobre strony. Przy dawniejszych metodach zbyt 
rabtowne opróżnianie się ropnia może spowodować prze- 
dostanie się materjału infekcyjnego do przestrzeni pod- 
pajęczynówkowej w ropniach wśródmiąższowych mózgu. Meto- 
da Lemaitra zapobiega temu. Co się tyczy metod operacyjnych, 
to lepszą byłabv metoda, która umożliwiałaby dojście do miej- 
sca najbliżej położonego w stosunku do obwodu. Wytrepano- 
wanie w łusce kości skroniowych kilku małych otworów celem 
dokonania nakłucia mózgu może nam homóc w dokładniejszem 
określaniu poelożenia ropnia. W dużych ropniach można było- 
by zrobić kontraperturę. 


Prof dr A. Easkiewicz:  Zasadricza różnica, czy 
mamy do czynienia z ropniem mózgu, czy móżdżku, otorhio- 
nym, czy też ostro idącym procesem ropnym w tkance mózgo- 
wej z ogniskami rozmiękczynowemi. W ostatnim bowiem 
wypadku drenaż musi się odbywać bardzo ostrożnie przy 
pomocy cienkich drenów, podanych przez Lemaitra, 
względnie przy użyciu sączków z gazy antyseptycznej, rów- 
nież ten sam sposób wykluczenia przestrzeni podpajęczynówko- 
wej nadaje się według mego doświadczenia do leczenia przede- 
wszystkiem ropni móżdżkowych, wykazujących zwykłe kształt 
szczelinowaty. Dreny szklane (kauczukowe), podane przez 
Koernera, mogą mieć zastosowanie przy większych rop- 
niach płata skroniowego, gdzie chodzi o szybkie i dokładne 
odprowadzenie wydzieliny ropnej. Małe zwitki cienkiej gumy 
stosuje się zwłaszcza przy ropniach móżdżkowych, do których 
dostęp i utrzymanie kierunku najniższego punktu odpływu jest 
zwyczajnie dość trudne. Obok stałego ułożenia chorego 
w pozycji siedzącej należy wykorzystać naturalne tętnienie 
mózgu, ułatwiające wydalanie wydzieliny z wnętrza ropnia 
nazewnątrz, które możemy spotęgować przez nagłe wstrzyma- 
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nie oddechu przez kilkanaście sekund, kaszel oraz założenie 
uciskającej krawaty na szyję, przyczem chory powinien stale 
pozostać w pozycji siedzącej. Przepłókiwanie słabym rozczy- 
nem kwasu bornego przy pomocy rurek albo kaniul Jurasza 
należy stosować przy większych ropniach otorbionych płata 
skroniowego, nigdy zaś ropni móżdżku. W klinice naszej stosu- 
je się przedewszystkiem metodę aspiracyjną ropni mózgowych 
i móżdżkowych pod słabem ciśnieniem przy pomocy aspiratora 
wodnego Koeriinga z nasadkami konicznemi, jak do zatoki 
czolowej. Metoda ta ma znaczenie w przypadkach ropni postę- 
pujących, ropni móżdżkowych, w których przepłókiwanie jest 
przeciwwskazane. Ropnie zatokowate, ropnie wielokomorowe 
dadzą się również opróżnić dokładnie przy pomocy aspiracji. 
Po takim przemyciu i wyaspirowaniu wydzieliny należy zapo- 
mocą cienkich wzierników nosowych względnie salpingoskopu 
Hirschmann-Valentina zbadać zachowanie się ścian ropnia. 
Dreny gumowe dziurkowane, owinięte gazą jodoformową, 
podane przez Leidlera i Feuchtingera, spełniają rów- 
nież swoje zadanie przy dużych ropniach płata skroniowego. 
Po oddzieleniu się ostatecznem części obumarłych tkanki 
mózgowcj można już pod koniec drugiego tygodnia zakładać 
setony, napełnione 5% argyrolem, do wnętrza ropnia celem 
przyśpieszenia tworzenia ziarniny. 


Dr. Czarnecki zapytuje kol. Szumowskiego, czy w tym 
przypadku, gdzie była afazja po stronie lewej, nie chodziło 
o mańkuta. 


Dr Schwatrzbart uważa, że: 

1 dla wczesnego wykrycia ropni mózgowych należy nie 
czekać na objawy opuszkowe. 

2. zwraca uwagę, że po antrotomji względnie po operacji 
radykalnej jest słabe granulowanie pewnych części rany i wy- 
puklenie się następowe odsłoniętej opony twardej. Pierwszy 
symptom jest wyrazem ischemji uciskowej, drugi mechanicz- 
nym efektem zwiększonego ciśnienia wśródczaszkowego. 

3. zwraca uwagę na małe symptomy neurologiczne, jak 
parestezje, mrowienia i t. p. 

4. uwzględnia bacznie obraz krwi, t. j. formułę Schilinga 
i leukocytozę. 
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Doc. dr. Dobrzański (Lwów) zwraca uwagę na bar- 
dzo trudne lokalizacje ropnia mózgu w przypadku obustronne- 
go zapalenia ropnego ucha środkowego. W takim przypadku, 
zwłaszcza gdy są objawy zapalenia opon, mogą objawy wska- 
zywać na jedną stronę, a ropień znajduje się po przeciwnej. 
Sączkowanie rurką gumową uważa za korzystne w ropniach 
mózgu, a sączkowanie miękkie za korzystne w ropniach 
móżdżku. 


Prof. dr. Zalewski sądzi, że przyczyną naszego niepo- 
wodzenia przy leczeniu ropnia mózgu jest trudność rozpozna- 
nia i trudność stwierdzenia. Są postacie, które tylko wypłóka- 
niem można wypróżnić z ropy. Opatrywanie częste daje dobre 
wyniki. 


Dr. Pragier (Pińsk) uważa, że pooperacyjne opatrywa- 
nie jamy ropnej mózgowia winno jak najmniej traumatyzować 
tkankę mózgową. W pewnym przypadku ropnia mózgowego 
pozostawienie sączka przez zgórą dwa tygodnie w jamie ropnia 
nie spowodowało żadnej krzywdy. Zmieniano tylko powierz- 
chowne warstwy gazy, co doskonale sączkowało wydzielinę 
ropną, sączek zaś powoli sam został wydzielony przez ziarninę. 
Objawy zastoju ropy są nieuzasadnione. zachyłki zaś w jamie 
mózgowej tworzą się raczej przy częstem opatrywaniu. 


POSTEDZENIE II. 
Środa, dnia 13 IX, godz. 9. 


Pokaz przyrządów w Klinice Oto-laryngologicznej U. P. 


Prof. dr. LASKIEWICZ A. (Poznań) przedstawia nowy 
typ laryngostroboskopu Loebella, który przewyż- 
sza swoją konstrukcją dotychczasowe typy aparatów strobo- 
skopowych. Oprócz bowiem sołidnego wykonania zapędu 
elektrycznego, wprawiającego w ruch tarczę rotacyjną, mamy 
tu przedewszystkiem doskonały aparat manometryczny, 
pozwalający na każdorazowe, dokładne odczytanie ilości obro- 
tów tarczy, a dalej urządzenie do wzmagania szybkości tych 
obrotów oraz bezpośredniego zmniejszania tychże. Jako dalsze 
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cenne ulepszenie należy podkreślić nader trafne rozwiązanie 
oświetlenia przez zastosowanie dwóch żarówek Nernsta, kló- 
rych światło przeprowadzone jest przez system 3-ch soczewek 
płaskowypukłych i dwuwypukłych, zaopatrzonych regulato- 
rem śrubowym. Ilość przerw tarczy obrotowej została powięk- 
szona do liczby 32, odpowiednio do ilości interwałów muzycz- 
nych skali głosowej ludzkiej. Nadto wmontowano syrenę 
z miechem nożnym, która wydaje ton „e“ o różnej wysokości, 
uzależnionej od szybkości obrotów tarczy w rozmiarach skali 
głosu ludzkiego (t. j. około 8 oktaw). Odbicie światła na luster- 
ko krtaniowe odbywa się przy pomocy wmontowanego reflek- 
tora czołowego. 

Następuje opis obrazów laryngoskopowych podczas fonacji, 
różnych przypadków zaburzeń głosowych krtani, zebranych 
na materjale Kliniki. Autor podkreśla precyzyjność tej metody 
badania laryngoskopowego przyrządem najnowszej konstruk- 
cji, który zasługuje w całem słowa znaczeniu na nazwę „mikro- 
skopu krtaniowego*. 


Dr. BANASIUK W. (Poznań). W sprawie leczenia nie- 
dosłuchu i szumów usznych przyrządem (-Strahlera na pod- 
stawie materjalu Kliniki Oto-laryngologicznej U. P. 

Ć-Strahler służy do wytwarzania dźwięków w zakresie 
od 10.000 do 200.000 drgań na sekundę. Te drgania słyszalne 
są tylko częściowo, powyżej 15.000 do 18.000 nie są przez ucho 
odczuwalne jako dźwięki. Aparatura do wytwarzania tych 
drgań wysokiej częstotliwości składa się z dwóch oddzielnych 
części, mianowicie z przyrządu, wypromieniowującego drgania, 
zamkniętego w poniklowanej kuli, oraz ze stołu rozdzielczego, 
na którego płycie umieszczone są wyłączniki dla uruchomienia 
aparatu. 

Wytwarzanie tonów o wysokiej częstotliwości odbywa się 
w ten sposób, że przez bardzo cienką płytkę aluminjową prze- 
pływa prąd zmienny o odpowiedniej dla danego tonu częstotli- 
wości. Powyższe nie wystarczy jeszcze do wytworzenia tonów, 
musimy umieścić owa folję w silnem polu magnetycznem, tak 
ze kierunek prądu będzie prostopadły do linji siły pola magne- 
tycznego, wówczas folia będzie się poruszała i to według prawa 
Lentza w kierunku ustawionego dla znajdującego się w polu 


magnetycznem przewodu, przez który przepływa prad. 
W leczeniu miałem 31 pacjentów, 8-miu z nieżytami uszu, 
9-ciu z szumami podmiotowemi, z tego 3 były pochodzenia 
wazomotorycznego i 6 pochodzenia nerwowego, 3-ch z otoskłe- 
rozą, 8-ch ze schorzeniem ucha wewnętrznego, 1 z neuro- 
labirynthitis luetica, 2 z niedosłuchem na tle starczem, 1 przy- 
padek po obustronnej operacji radykalnej, 4 przypadki chro- 
nicznego ropienia ucha środkowego. Podczas leczenia rozpo- 
czynałem częstotliwość od 11000 drgań na sekundę, stopniowo 
zwiększając do 19.000 drgań na sekundę. Posiedzenie każdego 
pacjenta trwało od 6—10 minut z każdej strony. Przed naświe- 
tlaniem każdemu pacjentowi dokładnie badałem słuch, prze- 
dmuchiwałem trabki kateterem. w sprawach ropnych osusza- 
lem przewód zewnętrzny oraz błonę bębenkowa. Przez odpo- 
wiednie dawkowanie lekarz jest w możności przystosować się 
do rodzaju choroby. Przytem należy uwzględnić z punktu 
widzenia fizykalnego, że wzmagajaca się z częstotliwością 
absorbcja ogranicza wniknięcie promieni drgajacych do ucha. 
Im wyższa częstotliwość drgań, tem krótszy ich zasięg Z tego 
względu koniecznem jest jak najbliższe doprowadzanie wzier- 
nika do bębenka. Podczas leczenia stwierdziłem poprawę 
w 2 przypadkach chronicznego ropienia ucha środkowego oraz 
w kilku przypadkach szumów usznych, gdzie szumy całkowicie 
ustąpiły względnie tylko częściowo. U niektórych chorych 
szumy pojawiały się ze zmianą pogody. Co się tyczy otosklero- 
zy, schorzeń ucha wewnętrznego i neuritis n. acustici, to żadnej 
poprawy nie stwierdziłem. Podczas leczenia u żadnego pacjen- 
ta nie stwierdziłem szkodliwego działania fal o wysokiej 
częstotliwości. Wyniki mojej pracy częściowo zgadzają się 
z wynikami inż. Koplowitzcha idr Żukermana, któ- 
rzy również zaobserwowali najlepsze wyniki w chronicznych 
ropieniach ucha środkowego oraz w nieżytach uszu z wyjąt- 
kiem przypadków, w których jako komplikacja było uszkodze- 
nie ucha wewnętrznego. Naświetlałem od 2—6 tygodni 2 razy 
tygodniowo, a w niektórych przypadkach 3 razy tygodniowo. 


Dr. KARWOWSKI S. (Poznań) demonstruje Otoaudion 
Ty. E. 5 (Audion Krafft St. Blasien) i jego zastosowanie przy 
sporządzaniu wykresów ostrości słuchu. 
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POSIEDZENIE III. 


Środa, dnia 13 IX. godz. 10. 


Przewodniczący: prof. Belinoff (Sofja). 
Sekretatze: dr. A. Zakrzewski (Poznań), 
dr. Radzymiński (Poznań). 


Dr. GUSIĆ B. (Zagreb). Wpływ położenia geograficznego 
na rozwój chorób nosa, gardia i uszu w Jugosławji. (Referat 
wydrukowany w numerze zjazdowym.) 


Prof. dr. SERCER A. (Zagreb). Ważność i technika badania 
czynności oddechowej nosa. 

Badanie czynności oddechowej jest bardzo ważne nietylko 
z punktu widzenia teoretycznego, lecz także z punktu praktycz- 
nego i klinicznego. Ważność teoretyczna oceny czynności odde- 
chowcej rodzi się z wielkiej wagi oddychania, które jest czyn- 
nością początkową wszystkich żyjących organizmów. Ważność 
praktyczna znajduje się w tem, że tylko na podstawie dokład- 
nego badania możemy wysnuć wnioski co do przyczyny 
i umiejscowienia uszkodzenia czynności oddechowej. Następnie 
także tylko według dokładnego badania można zróżniczkować, 
czy przyczyna leży w błędnej czynności narządu oddechowego, 
czy toż jest czynnościowa. Wkońcu nie należy zaniedbać waż- 
nej roli badania oddychania jako kontroli zabiegów operacyj- 
nych, wykonanych w eelu usunięcia przeszkód w oddychaniu. 

Mechanizm oddychania jest bardzo złożony. W rezultacie 
ocena czynności oddechowej jest z punktu widzenia klinicznego 
bardzo trudna. Aby możliwie badanie było bardziej proste 
i ocena bardziej łatwa, wyniki otrzymane przy badaniu posta- 
ramy się uprościć jak tylko możliwym sposobem. 

Jakość czynności oddechowej oceniamy na podstawie 
3 czynników, które badamy u wszystkich chorych specjalnym 
aparatem, i to: 

1. ucisk powietrza podczas przechodzenia przez nos, 

2. odpływ oddechowy rzeczywisty w 10 minutach, 

3. odpływ oddechowy przypuszczalny w 10 minutach. 

Prócz tego badamy w przypadkach specjalnych głębokość 
lub pozycję odpływu oddechowego w zakresie objętości życio- 
wej, oznaczając krzywą na kymographionie. W ten sposób 
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możemy obliczyć nietylko załety oddychania, lecz także ocenić. 
czy przyczyna utrudniająca znajduje się w nosie, czy nie, 
i wkońcu możemy sprawdzić, co i ile uzyskamy, usunąwszy tę 
przyczynę wykonaną operacją. 


Dyskusja. 


Prof. Zalewski (Lwów): Jest rzeczą konieczna wpro- 
wadzić nauczanie klimatologji na wydziałach lekarskich. 
Lekarze powinni nauczyć się badać klimat. Otwiera to duże 
pole do badań naukowych. 


Prof Szmurło (Wilno): W dziedzinie oto-laryngologji 
oddawna już zwrócono uwagę na wpływ klimatu w powstawa- 
niu różnych cierpień. Oddawna już ustalono rozmieszczenie 
głuchoniemoty, twardzieli, ozeny i t. p. Są wskazówki, że 
możnaby ustalić geografję spraw ropnych ucha środkowego. 
Pomogłoby na to przedewszystkiem coroczne ogłoszenie 
dokładnych sprawozdań z klinik i dużych oddziałów szpital- 
nych oto-laryngologicznych, coby dało możność opracowania 
geografji różnych cierpień z dziedziny oto-laryngologji. 


Dr. Abramowicz (Warszawa) zwraca uwagę na to, że 
w dążeniu do rozwiązania zagadki, jaką jest patogeneza twar- 
dzieli, należy zbadać w ogniskach endemicznie panującej twar- 
dzieli nietylko warunki klimatyczne, ale i glebę. Jako na ana- 
logję wskazuje na rolę tych czynników w patogenezie wola 
oraz nowotworów złośliwych, na co zwraca uwagę w ostatnich 
czasach Delbet. 


Dr. Lubliner (Warszawa) przypuszcza, że wpływ gleby 
na występowanie przypadków twardzieli jest właściwie żaden. 
Zwróćmy uwagę, że np. w Polsce we wszystkich okolicach i na 
północy, i na południu, i wschodzie, i zachodzie znajdujemy 
przypadki twardzieli. A w innych krajach tak samo się dzieje, 
np. w Szwecji i ltalji są opisywane podobne przypadki. Coz 
tu ma gleba za zależność wybiórczą? Zdaniem Lublinera 
tylko przenośność lasecznika twardzieli jednego osobnika na 
drugiego stanowi o rozpowszechnianiu zarazy. Tak się też 
często dzieje z rozpowszechnianiem duru brzusznego. Nosiciel 
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laseczników zanosi je różnemi drogami w odległe lub bliższe 
miejsca. Już w Berlinie na Zjeździe oto-laryngologów przed 
40 laty zwrócono uwagę na konieczność wybrania centralnego 
miejsca w Europie, skupiającego i ogłaszającego wszystkie 
przypadki twardzieli, z dokładnem uwzględnieniem miejsco- 
wości, gdzie na nowo powstało ognisko twardzielowe. Wszyst- 
kie państwa powinny współdziałać w tej akcji. 


Dr. 5chwarzbart (Kraków): Sprawy kłimatologiczne 
stanowią tylko drobny odcinek sfery zainteresowań ryno- 
laryngologji. Ażeby nie rozpraszać się w tej dziedzinie powin- 
na rynologja nie rozdrabniać się na terenie własnej specjal- 
ności, ale złączyć się z badaniami ruchu przeciwreumatyczne- 
go, który w tych sprawach jest żywiej zainteresowany i od lat 
gromadzi fakty z tej dziedziny. 


Prof. dr. WISKOVSKY B. (Bratislava). Przyczynek do zmian 
w leukocytach, wywołanych masażem migdałków. 
(Wydrukowany w zeszycie zjazdowym.) 


Doc. dr. HYBASEK J. (Brno). O patogenezie ropówki pocho- 
dzenia migdałkowego. 
(Wydrukowany w zeszycie zjazdowym.) 


Prof. ERBRICH i dr. LEWENFISZ (Warszawa). Q zaburze- 
niach, występujących w organiźmie po wyłuszczeniu migdał- 
ków podniebiennych. 

Oprócz znanych objawów, występujących w następstwie ton- 
sillektomji, autorowie spostrzegali po wyłuszczeniu migdałków 
w każdym przypadku nadmierne wydzielanie moczu (polyuria). 
Zaburzenie to rozmaitego stopnia zawsze trwa krótko, od £-ch 
do 3-ch dni, o natężeniu największem w ciągu pierwszej doby. 
Dla wyjaśnienia tej polyurji autorowie wykonali szereg do- 
świadczeń na zwierzętach. Ani zapomocą tych doświadezen, ani 
też na podstawie licznych obserwacyj klinicznych nie są w sta- 
nie autorowie dać ostatecznego rozwiązania powstawania tego 
rodzaju zaburzenia, występującego po zabiegu wyłuszczenia mig- 
dałków. Nie jest ono, zdaniem autorów, w związku z przypisy- 
waną przez niektórych badaczy funkcją hormonalną migdałków 
podniebiennych. 
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Dr. LUBLINER i. (Warszawa). O leczeniu przewlekłych 
schorzeń migdałków podniebiennych promieniami Roentgena. 

Migdałki podniebienne wskutek częstych zapaleń (angina) 
ulegają przerostom. Przerosty te są różnego rodzaju: 1. prze- 
rasta gruczołowa tkanka, 2. tkanka łączna. 5. postacie mie- 
szane. j 

Przypadki, nic leczone operacyjnie, w ostatniem 15-ieciu pod- 
dawano leczeniu zapomocą promieni Roentgena. 

L. obserwował 30 pacjentów z przerostami migdałków. któ- 
rych poddawano leczeniu zapomocą promieni R. (18 dzieci 
i 12 dorosłych). U osobników, dotkniętych przerostami miękkie- 
mi, t. j. tkanki gruczołowej, adenoidalnej, następował zanik lub 
wybitne zmniejszenie się migdalków i wyrośli adenoidalnych. 
Przerosty łącznotkankowe (twarde) nie poddawały się leczeniu 
i nie wykazywały żadnej poprawy. U połowy dzieci leczonych 
skonstatowano wyleczenie, u dorosłych zaś zaledwie w % przy- 
padków. 


SREBRNY Z. (Warszawa). Rentgenoterapja przewlekłych 
zapaleń migdałków podniebiennych u dzieci. 

Naświetlano 32 dzieci w wieku od 2 do 10 lat. Obserwacja 
trwa od 1 do 2 łat. Naświetlania robiono raz na tydzień w ciagu 
miesiąca w 3 serjach z przerwami 4—-6-tygodniowemi. Wyniki 
naogół dobre, około 75%. Ze względu jednak na długie trwania 
leczenia należałoby naświetlania prom. R. ograniczyć do przy- 
padków, w których tonsillektomja natrafiałaby z tych lub 


innych względów na przeszkody. 


Dr. SZYMAŃSKI J. (Warszawa). Flora bakteryjna w prze- 
wlekłem zapaleniu migdałków podniebiennych. 

Badania diagnostyczne flory bakteryjnej krypt migdałlko- 
wych w przypadkach przewiekłych ropnych zapaleń powikła- 
nych i niepowikłanych daja następujące wyniki: brak różnie 
zagadniczych w jakości bakteryj w przypadkach powikłanych 
i niepowikłanych. W 16-tu przypadkach, powikłanych stanami 
zapalnemi stawów, flora bakteryjna nie różniła się zupełnie od 
przypadków niepowikłanych. W 2-ch przypadkach, powikła 
nych zapaleniem nerek i wsierdzia po przebytej anuginie, znale- 
ziono łańcuszkowca zieleniejacego. W reszcie przypadków 
stwierdzono obecność w przeważnej ilości gronkowców białych 


TOT 
i złocistych (ten w ilości 6%) i łańcuszkowców (w tem 3% hemo- 
lizujących), micrococcus catarrhalis oraz znaczna ilość pałe- 
czek Gr. +, rosnących bez tlenu, z grupy streptotrix. 


Dr. JANKOWSKI W. (Lwów). Tonsillektomja i jej powi- 
kłania. 

W ostatnich 9 latach wykonano na tutejszej Klinice Oto- 
laryngologicznej przeszło 1000 tonsillektomij, przyczem mate- 
rjał czerpano częściowo z ambułatorjum Kliniki, częściowo 
z innych klinik i oddziałów Szpitala. 

Jako wskazania do wyłuszczenia uwzględniano chroniczne 
zapalenie migdałków, powtarzające się ostre anginy lub ropnie 
okołomigdałkowe, przyczem starano się odczekać kilka tygodni 
od ostatniego ostrego zapalenia. Również wykonywano tonsill- 
ektomję przy schorzeniach, w których bramą wejścia były 
migdałki, a więc w zapaleniach stawów, nerck i serca, wkońcu 
w stanach podgorączkowych, gdzie nie można było wykazać 
innych przyczyn. 

Wykonywano wyłuszczenie zawsze w znieczuleniu miejsco- 
wem 72% nowokainą z małą domieszka adrenaliny, po uprzed- 
niem pędzłowaniu kokainą (od 5 do 10%-ową) w pozycji siedzą- 
cej, przeważnie jednoczasowo, tylko w stanach ciężkich wyko- 
nywano je bądź jednoczasowo z małą przerwa między usunięciem 
jednego a drugiego migdałka, bądź dwuczasowo, niekiedy w po- 
zycji półleżącej. 

Operowano na ostro, usuwając raspatorem tylko miękkie 
i delikatne zrosty. unikając wszelkich miażdżeń i rozszarpywan 
tkanki. Grube zrosty przecinano nożyczkami tuż przy migdał- 
ku. Podczas operacji podwiązujemy wszystkie krwawiące 
naczynia, dzięki temu w ostatnich latach ilość krwawień poope- 
racyjnych bardzo znacznie zmalała, tak że zakładanie uciskadła 
należy obecnie do rzadkości. 

Krwotoki pooperacyjne najczęściej zdarzają się tam, gdzie 
mamy do czynienia z nadciśnieniem lub zaburzeniem krążenia 
krwi albo ze skaza krwotoczną. Również przy mocnych 
zrostach, gdzie uraz tkanek przy operacji jest większy. Przy 
wtórnych krwotokach starano się podwiązać miejsce krwawią- 
ce, w razie niemożności zakładano gazik do niszy lub uciskadło, 
dożylnie calcium chlorat., natr. bromat. 


22 


435 


Co do przebiegu krzywej gorączkowej po operacji, to 
w Znacznym procencie przypadków temperatura podnosi się 
zaledwie o kilka dziesiętnych stopnia, spadając szybko do nor- 
my. W niektórych cięższych przypadkach temperatura po 
zabiegu podnosi się o stopień i 11>, spadając jednak po 2—3 
dniach do normy. W stanach podgorączkowych wyłuszczenie 
nie miało większego wpływu na przebieg goraczki w czasie 
kilkudniowej obserwacji na Klinice. 


U gruźlików, nephrytyków, reumatyków i t. p. mieliśmy 
niekiedy zaostrzenie sprawy ogólnej, zaostrzenie to jednak 
przeważnie ustępowało już w czasie kilkudniowej obserwacji. 

Miejscowe stany zapalne, ropnie, flegmony i t. p. występo- 
wały bardzo rzadko. W jednym przypadku przyszło po wyłusz- 
czeniu do ropnego zapalenia ucha, powikłanego zajęciem 
wyrostka sutkowego, w którym przyszło do trepanacji. 
Obserwowaliśmy również niekiedy przejściowy niedowład 
podniebienia miękkiego. 

Na przeszło 1000 przypadków tonsillektomji mieliśmy 
4 zejścia śmiertelne, z tego jeden przypadek zmarł na tlegmonę, 
w którym po podwiązaniu tętnicy szyjnej wspólnej nastąpiła 


hemiplegja, drugi — na niewyrównanąa wadę serca, w trzecim 
przypadku — chory zaraził się różą. Dotyczyło to diabetyka 


z następową pneumonją. Wreszcie ostatni przypadek dotyczył 
hemofilika, który pomimo transfuzji zmarł. 

Razem wykonano 1009 tonsillektomij, z tego na mężczyzn 
wypadło 405, a na kobiety 6004. Największa przewaga kobiet 
zaznacza się między 15 a 20 rokiem życia (182 na 74). Naj- 
młodszy pacjent liczył 9, a najstarszy 55 lat. Procentowo na 


lata wypadało: poniżej 15 lat 5%, od 15—20 lat — 25%, od 20 
do 25 lat — 33% od 25—30 lat — 21%, od 30—35 lat — /%, 
od 35—40 lat — 4%, od 40—45 lal — 2%, od 45—50 lat — 0,4%. 


W roku 1924 wykonano 5 tonsillektomij, w 1925 — 9, w 1926 
20, w 1927 — %, w 1928 = ll © 19029— 129, w 1900 132, 
w 1931 — 203, w 1932 — 245. Widoczny jest więc olbrzymi 
wzrost tonsillektomij w ostatnich latach. 


Dr. MIKOŁAJEWSKI STANISŁAW (Poznań). Wskazania 
i wyniki lecznicze tonsillektomji z uwzględnieniem obrazu 
krwi. 
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Autor przedstawia wyniki badań 190 chorych, poddanych 
wycięciu migdałków pomiędzy ! VII 1931 r. a 1 I 1933 r., z któ- 
rych 136 pozostawało pod obserwacją łekarską w ciągu 4 roku 
po operacji. Wskazania do operacji dzieli: na wskazania z po- 
wodu zmian miejscowych i wskazania z powodu schorzeń poza- 
migdałkowych, będących w związku przyczynowym ze stanem 
migdałków. Badanie krwi wykazało we wszystkich przypad- 
kach normalną ilość hemoglobiny i czerwonych ciałek. Leuko- 
cytoza była w 20% wzmożona (10.000-—12.000), w 15% była leuko- 
penja, u reszty liczba białych ciałek była normalną. 

W 48% była limfocytoza. Obraz leukocytów był przesunięty: 
w lewo. 

W pierwszej grupie wskazań na 83 operowanych wyzdro-. 
wiało 79, w drusiej grupie na 24 operowanych z powodu gośćca 
było 22 wyzdrowień, na 7 przypadków operowanych z powodu 
choroby serca 6 wyleczono, przy ostrych i podostrych chorobach 
nerek 100% wyzdrowiało. 

Wnioski końcowe: 

1. Migdałki są bezwatpienia źródłem zakażenia dla innych 
narządów. Dowodem tego są zaostrzenia odległych schorzeń, 
jak stawowych, nerkowych, po każdorazowej anginie, jak rów- 
nież pomyślne wyniki usuwania migdałków przy tych schorze- 
niach. 

2. Korzyści tonsillektomji są bezsporne i nie pozostają. 
w żadnym stosunku do niebezpieczeństwa operacji. 

3. Z naszych badań wywnioskowaliśmy, że obraz krwi nie 
może być absolutnem wskazaniem ani przeciwwskazaniem do 
tonsillektomji, daje jednak obok anamnezy i obserwacji klinicz- 
nej pewne wskazówki co do nasilenia procesu chorobowego 
w Okresie operacji. 


Prof. dr. Laskiewicz zawiadamia zgromadzenie o na- 
głej śmierci prof. dra Adama Karwowskiego i zarzą- 
dza dwuminutowe milczenie celem uczczenia pamięci ś. p. 
Zmarłego, poczem nastąpiła przerwa 15-minutowa. 


Dr. KACZYŃSKI (Lublin). Nowy typ adenotomu. (Pokaz 
przyrządu własnego pomysłu.) 
(Wydruk. w numerze zjazdowym.) 
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Adenotom mojej konstrukcji różni się od innych instru- 
mentów tego rodzaju przez odpowiednie zgięcie i dodanie 
płaszczyzny poniżej części tnącej na miejsce części pustej, jak 
to jest zwykłe w innych instrumentach. Przez to ułatwia się 
bardzo wprowadzenie instrumentu bez pomocy szpadla i wpro- 
wadza się go daleko dalej ku przodowi, zachodząc pewniej 
poza przedni brzeg wyrośli adenoidalnych. Pozatem ostrzu 
noża nadany jest kierunek zgórv nadół, przez co daje się moż- 
ność operowania bezpiecznego naślepo bez obawy przecięcia 
śluzówki, na której często zwisają części wyrośli przy operowa- 
hiu innemi instrumentami. Aby instrument działał dokładnie, 
trzeba zważać, aby nóż był zawsze ostry. 


POSTEDZENIE TV. 
Środa, dnia 13 IX, godz. 15,40. 


Przewodniczący: dr. Gušić (Zagreb). 
Sekretarze: dr Zakrzewski i dr. Radzymiński (Poznań). 


Prof. dr. SZMURŁO J. Niebezpieczeństwo naświetiań pro- 
mieniami Roentgena i radu w przypadkach nowotworów złośli- 
wych górnego odcinka dróg oddechowych i ucha. 

Potężne działanie promieni katodowych i radu na żywą 
tkankę, które dotychczas oddało tyle usług w leczeniu nowo- 
tworów złośliwych, powstrzymując ich rozwój i niszczące je 
nawet zupełnie, nie zostało jednak jeszcze dotychczas dosta- 
tecznie opanowane i wymierzone pomimo wielkich postępów 
na polu techniki naświetlań. Pomimo należytego, zdawałoby 
się, filtrowania i dawkowania oraz stosowania promieni twar- 
dych dotychczas wciąż spotykać się dają nieszczęśliwe wypad- 
ki. jak to autor miał możność spostrzegać w ostatnich latach 
zarówno w przypadkach nowotworów krtani, jak i gardła. 
W jednym przypadku po zniszczeniu raka krtani drogą kilka- 
krotnych naświetlań promieniami X u kobiety 60-letniej nastą- 
piło zwężenie światła krtani, które zmusiło do wykonania 
tracheotomji. Podczas operacji okazało się, że wszystkie tkanki 
uległy zwyrodnieniu i stały się jednorodne, a po operacji całko- 
wicie zmartwiały i wydzieliły się, pozostawiając ogromne znisz- 
czenie prawie całej krtani, zakończone po 3-ch miesiącach. 
pomimo pewnej poprawy, zejściem śmiertelnem. 
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W innym przypadku kołejne naświetlanie gardła promie- 
niami Roentgena i radem doprowadziło do zupełnego rozpadu 
raka prawego migdałka wraz z otaczającemi tkankami i naczy- 
niami i zakończyło się zejściem śmiertelnem wskutek krwotoku 
z tętnicy szyjnej wewnętrznej, 

Wreszcie w 3-cim przypadku naświetłanie migdałka pod- 
niebicnnego lewego, dotkniętego rakiem, promieniami N przed 
6-ciu laty dało zupełnie zniszczenie nowotworu i całkowite 
wyleczenie, jednakże z dużemi bliznami skóry szyi i głębokiemi 
zmianami w kości wyrostka sutkowego, eo okazało się podczas 
operacji doszczętnej wyrostka i ucha środkowego wskutek guza 
perlistego i zakrzepu zatoki poprzecznej i opuszki żyły jarzmo- 
wej. Kość okazała się kruchą, komórki powietrzne były wypeł- 
nione bladą i wątla ziarniną, rana goiła się bardzo słabo 
i w ostatecznym wyniku nastąpiło zejście śmiertelne. 


Wnioski. Wielkość dozy i sposób dawkowania dotych- 
czas nie jest ustalony, co powoduje, że dotychczas zdarzają się 
przypadki śmiertelne nawet w przypadkach zupełnego znisz- 
czenia guza. Konieczne są w tym kierunku dalsze prace oraz 
stosowanie promieni ostrożne i oględne. 


ABRAMOWICZ L. i EPSTRJNÓWNA FT. Leczenie ropowie 
i ropni okołomigdałkowych zapomoca bakterjolaga gronkow- 
cowego z przesączem buljonowym paciorkowcowym. 

W przypadkach ropowic okołomigdałkowyeh stosowano 
miejscowo w zastrzykach bakterjofag gronkowcowy z przesą- 
czem buljonowym paciorkowcowym. W ten sam sposób postę- 
powano w przypadkach ropni okołomigdałkowych po uprzed- 
niem opróżnieniu ropnia przez nakłucie i aspirację ropy. Otrzy- 
mano w ten sposób w ciagu 24-0ch godzin całkowite ustępowa- 
nie objawów chorobowych, a więc: podwyższonej ciepłoty, 
bołesności, utrudnienia w przełykaniu, szczękościsku i ślino- 
toku, obrzęki i nacieki cofaly się i znikały całkowicie w ciągu 
48-miu godzin. 

Stosowanie samego bakterjofaga gronkowcowego lub 
samego przesączu buljonowego paciorkowcowego nie dawato 
tak pomyślnych wyników. 

Zastosowany w przypadkach kontrolnych buljon jałowy nie 
wpływał zupełnie na przebieg sprawy chorobowej. 


Dyskusja. 


Prof. Zalewski zabiera głos w sprawie operacyjnego 
leczenia przewlekłych schorzeń miedałków podniebiennych 
i uważa, że operację należy wykonywać ze ścislych wskazań, 
gdyż operacja nie jest tak mało niebezpieczna, jak to wielu 
utrzymuje. Rozpoznanie i ustalenie ścisłych wskazań do wy- 
łuszczenia dotąd jest trudne i często niepewne. Powinniśmy jak 
najrzadziej wykonywać operację próbną dla wykluczenia jakie- 
goś cierpienia. 


Prof. Laskiewicz jest zdania, że leczenie zachowawcze 
migdałków podniebiennych przy stanie przewlekłego zapalenia 
jest środkiem, prowadzącym często do wyleczenia. Nałeży przy 
badaniu posługiwać się zgłęhnikowaniem krypt migdałkowych 
co do ich zawartości i rozleglości, które to krypty należy bez- 
wzgłędnie rozerwać i ich zawartość usunąć oraz przepłókać 
krypty lekko płynem antyseptycznym względnie wyaspirować 
pompą ssącą Koertinga ich treść, następnie wciera się 5% kwas 
pikrynowy. W przypadkach rozpoczynających się ropni około- 
migdałkowych uwalniamy łuk przedni i tylny i wkładamy tam 
tamponik z antivirusem Besredki wielowartościowym na godzinę. 


Wskazania zaś do wyłuszczenia są w pierwszym rzędzie 
często powtarzające się ropnie okołomigdałkowe, a nadto powi- 
kłania w postaci zapaleń stawów ostrych i przewlekłych, scho- 
rzenia serca, nerek, woreczka żółciowego i t. p. 


Przed zabiegiem należy zawsze zbadać krzepliwość krwi, 
potem podawać calcium doustnie (przez tydzień) względnie 
dożylnie przed operacją. Krwawienia pooperacyjne zdarzają się 
rzadko po dobrze wykonanej ektomji, a ustają po uciskowej 
tamponadzie. Natomiast krwawienia przy powikłaniach głębo- 
kich szyi sa o wiele grożniejsze, bo pochodzą od a. carotis int. 
jako dowód, że proces ropny posunął się już na „loge peristi- 
lienne poster.', niszcząc ścianę tętnicy dogłowej, a często 
także żyły jarzmowej. Tę progresję flegmony głębokiej szyi 
możemy stwierdzić na zdjęciu rentgcnowskiem jako silne za- 
mglenie całej okolicy pozażuchwowej i głębokiej szyi. Należy 
więc wówczas jak najwcześniej operować od zewnątrz. Podwią- 
zanie carotis communis daje po dwudziestym roku życia stosun- 
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kowo wielki procent śmiertelności wskutek rozległej encepho- 
lomalacji i braku wyrównania krażenia. 


Prof. Szmurło (Wilio) zwraca uwagę, że słownik lekar- 
ski polski nie uznaje wyrazu gardziel, lecz tylko gardło, i sądzi, 
że należy trzymać się słownictwa naukowego. Co do leczenia 
przewlekłych zapaleń migdałków podniebiennych należy je 
leczyć naprzód zachowawczo zapomocą przemywań i długo- 
trwałych inhalacyj. Operację należy wykonywać jedynie w przy- 
padkach ciężkich powikłań (reumatyzmy, zapalenia wsierdzia, 
zapalenia miedniczek nerkowych i t. d.), często powtarzających 
się ropni i ciężkich, często powtarzających się angin. Przed ope- 
racją zawsze odbywa się badanie krwi. Niekiedy bezpośrednio 
przed operacją zastrzykiwać należy dożylnie sole wapnia. Zwal- 
niać chorych ze szpitala można dopiero po pięciu dniach po ope- 
racji, operować tylko na podstawie własnych, przez siebie usta- 
lonych wskazań. 


Doc. de. Wasowski (Wilno) zwraca uwagę na niewy- 
starczalność często stosowanego na migdałkach podniebiennych 
zabiegu kaustycznego. Po tym bowiem zabiegu wytwarzają się 
zrosty. które utrudniają później zabieg radykalny. W sprawie 
znieczulania po tonsillektomji podkreśla dobre wyniki, jakie 
daje połączenie ceukodalu z nasiępczem stosowaniem %%% nowo- 
kainy (bez adrenaliny). 


Dr. Schwarzbart (Kraków) podkreśla, że tamponada 
łoży pozamigdałkowej wymaga ścisłej aseptyki, inaczej zaciek 
ropny kolomigdałkowy po tonsillektomji może obciążyć odpo- 
wiedzialność operatora. Uciskadlo Mikulicza nie jest wskazane. 
Nóż przy tonsillektomiji jest zbyteczny. Do zabiegu wystarczą 
nożyczki, raspator i petla. Przy głęboko osadzonych migdałkach 
należy przed injekcja nowokainy szczypcami migdałek wy- 
ciągnąć, by trafić igłą w peritonsilium. Bronchoadenopatia 
czynna jest przeciwskazaniem czasowem tonsillektomiji. 


Dr. Chorażycki (sen.) uważa, że migdałki muszą być 
wyłuszczone całkowicie, ale bez zabrania okolicznej tkanki 
mięśniowej. Po wyłuszczeniu trzeba zbadać niszę skrupulatnie; 
jeżeli są skrzepy, to muszą być zdjęte i miejsce odpowiednie 
uciśnięte najlepiej palcem, owiniętym gazą. 


Dr. Heiman odnosi możliwość powikłań po tonsiliek- 
romji do całego szeregu przyczyn anatomicznych, indywidual- 
nych. Jakkolwiek pożądanem jest i wskazanem operowanie 
w warunkach klinicznych i kilkudniowy pobyt chorego w szpi- 
talu lub klinice, jednakże koledzy. operujący w warunkach 
ambulatoryjnych, nie mają gorszej statystyki. Dr. Helman 
zapytuje, jakie wyniki otrzymano w klinikach w przypadkach 
pląsawicy i jakie rezultaty daje elektrokoagulacja. Zjazd powi- 
nien uchwalić rezolucję: 1. Tonsillektomja należy do zabiegów 
poważnych. 2. należy ją wykonywać w warunkach klinicznych, 
3. wskazania do zabiegu ustala laryngolog w harmonijnej współ- 
pracy z internistą. 


Dr. Kaczyński (Lublin) uważa, że krwawienia po ope- 
racji migdałków nie są do uniknięcia, jednak w większości 
wypadków krwawienia nie występują, jeżeli warunki operacji 
są ściśle zachowane, i to: operować nigdy nie należy w stanie 
zapalnym, to znaczy, że wyłuszczać migdałki można po ostatniej 
anginie w 4 tygodnie, a po ropniach okołomigdałkowych w 6 ty- 
godni. Zbadać chorego należy dokładnie co do usposobienia 
hemofilicznego. Operować ściśle w granicach migdałków i nie 
naruszać okolicznych tkanek. Nie operować w czasie mcn- 
struacji. Autor od 5 lat operuje i ściśle przestrzega powyższych 
warunków, dlatego nie przeżył ani jednego poważniejszego 
krwawienia, pomimo że większość przypadków operuje ambu- 
latoryjnie i nie podwiązuje naczyń. 


Dr Batawia omawia wskazania do wyłuszczenia mig- 
dałków, przyczem stwierdza, że nieznaczne wahania ciepłoty 
przy braku zmian w narządach wewnętrznych i objawach chro- 
nicznego zapalenia migdałków nie zawsze zależne są od zmian 
w migdałkach. Batawia obserwował kilka przypadków wa- 
hań ciepłoty, w których wyłuszczenie migdałków nie dało po- 
myślnego wyniku. Należy przypuszczać, że obok osobników 
z niską stałą ciepłotą są osobniki, mające stale nieznacznie pod- 
wyższoną temperaturę (37—37.3"), która najczęściej organizmowi 
żadnej szkody nie przynosi. Niemniej jednak Batawia 
miał bardzo dużo klasycznych przypadków nicznacznych wa- 
hań ciepłoty, które ustapiły nietylko po wyłuszczeniu, ale i po 
leczeniu konserwatywnem. Co do skutków naświetlań Roent- 
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genem migdałków autor zwraca uwagę, że obok pharyngitis 
sicca obserwowano laryngitis sicca i ujemny wpływ na bro- 
dawki smakowe. 


Dr Srebrny mówi w sprawie uszkodzeń po naświetla- 
niach promieniami Roenigena i zapewnia, że na 32 przypadki 
nie widział jakiejkolwiek szkody dla chorego. Mówiac o płynie, 
wydzielanym przez migdałki, nie miał na myśli istoty ropnej 
i czopów, tylko płyn, o którym wspomina Luschka. Pląsa- 
wica po tonsillektomji poprawia sie — czy na stałe, powiedzieć 
nie może, gdyż obserwacje jego trwają za krótko. Co jest tonsil- 
litis chronica, nie można także powiedzieć nietylko klinicznie, 
ale także anatomopatologicznie. Do wskazań do tonsillektomji 
(podanych przez Szmurłę) dodaje jeszcze foetor ex ore. 


Prof. dr. Belinoft (Sofia): Sprawa migdałków interesuje 
i jeszcze długie lata interesować będzie wszystkich lekarzy iwe 
wszystkich krajach. Dla nas jest ważną pewność, że czas, 
poświęcony tej sprawie, nie jest stracony dla nikogo z członków 
Zjazdu: młodzi uczą się od starszych, a starsi od młodszych. 
Chciałbym zwrócić uwagę na dwa fakty. W klinice mojej były 
robione doświadczenia (na królikach i świnkach morskich) 
zaszczepiania tym zwierzętom wyciągów z chorych migdałków. 
Wynik: nephritis acuta. Doświadczenia te objaśniają spostrze- 
żenia prof. krbricha — polyurja po usunięciu migdałków. 
Drugi fakt: w klinice Wojaczka przy ochładzaniu skóry 
królika zaobserwowano podniesienie ciepłoty w glębi migdatka 
o 3 stopnie C. Jasnem jest, że sprawa migdaikowa nie jest wy- 
czerpująco opracowana i że trzeba będzie jeszcze dużo czasu 
i pracy, żeby ją ostalecznie wyświetlić. 


Prof. dr. ZALEWSKI T. (Lwów). Walka z twardziela i wy- 
nik rejestracji twardzieli w Polsce. 

Państwo ma możność przeprowadzić skuteczną walkę 
z twardzielą. Współpraca zakładów naukowych z rządem jest 
konieczna. 

Obowiązek donoszenia o przypadkach twardzieli należy 
wprowadzić we wszystkich państwach. 

Każdy chory powinien mieć możność leczenia się. Leczenie 


powinno się odbywać na oddziałach szpitainych, odpowiednio 
urządzonych. 

Chory na twardziel i jego otoczenie powinno znajdować się 
pod stałą opieką władz sanitarnych. Chory może być uważany 
za wyleczonego, jeżeli badanie kliniczne, bakterjologiczne i sero- 
logiczne da wynik ujemny. 

Odosobnienie chorych w zakładach lub osiedlach nie jest 
potrzebne; wskazanem byłoby jednak pewne ograniczenie wol- 
ności. Emigracja chorych na twardziel powinna być dozwolona 
jedynie za zgodą władz sanitarnych. 

Chorego, jako też otoczenie jego należy pouczyć, że twardziel 
jest chorobą zakaźną i że należy przestrzegać bezwzględnej 
czystości, by ustrzec się przed zakażeniem i zapobiec dalszemu 
szerzeniu się tej choroby. 

Od lipca 1930 r. istnieje w Polsce obowiazek domoszenia 
o wypadkach twardzieli. Do dnia 30 czerwca 1932 r. zgłoszonych 
zostało 220 przypadków w 200 miejscowościach. 

Kobiety są wrażliwsze na zakażenie niź mężczyźni. Stosu- 
nek kobiet do mężczyzn przedstawia się jak 3:2. Kobiety zaka- 
żają się twardzielą wcześniej niż mężczyzni. Najczęściej spoty- 
kamy twardziel między 16 a 40 rokiem życia. U kobiet naj- 
większa ilość przypadków przypada na wiek od 16 do 20 roku, 
u mężczyzn od 20 do 25 roku. Prawdopodobnie czas pokwitania. 
odgrywa pewną rolę w zakażeniu twardziełą. 

Twardziel rozszerza się przedewszystkiem na wsi; miesz- 
kańcy wsi stanowia 85% przypadków, mieszkańcy małych miast 
10%, mieszkańcy dużych miast tylko 5%, przytem w dużych 
miastach mamy do czynienia z przypadkami, przybyłemi ze 
wsi. Twardziel szerzy się szczególnie w województwach połud- 
niowo-wschodnich, zachodnie województwa, a częściowo i środ- 
kowe są wolne od twardzieli. 


Dr. ZAKRZEWSKI A. (Poznań). Wynik leczenia nieżytu 
zanikowego nosa z cuchnieniem (ozaena genuina) na podstawie 
przypadków, leczonych w Klinice Poznańskiej w ciągu trzech 
ostatnich lat. 

W latach 1929—1933 zbadano w naszem ambutatorjum 
49-ciu chorych na ozenę. Systematyczne leczenie przeprowa- 
dzono w 38-miu przypadkach. Pewna ilość chorych, leczonych 
z nieznaczną poprawą, była materjalem, na którym wypróbo- 
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wano kilka sposobów leczenia, kolejno po sobie stosowanych. 
Załączone zestawienie daje przegląd ilości przypadków |leczo- 
nych poszczególnemi metodami, oraz osiągniętych wyników: 


: Ilość Wynik: 
Leczenie z 
przyp. b. dobry | dobry bez wyniku 
Autoliemoseroterapja . . . . 31 8 18 5 
Acetylcholina . 5 ; 11 4 4 5 
Acetylcholina pilokarpina 5 + 1 = 
Acetylcholina ueopankarpina D 1 3 1 
Bakterjofag 5 — = = 


Autohemoterapja: Sposób postępowania polegał na równo- 
czesnem wstrzykiwaniu domięśniowem własnej krwi chorego 
i podśluzówkowem własnej surowicy (5 cm? krwi domięśniowo 
oraz 3—4 cm” surowicy pod błonę śluzową muszli doinych i dna 
jamy nosowej, raz w tygodniu przez miesiac, potem miesięczna 
przerwa. Następnie nowa serja i t. d.). 

W 8-miu przypadkach przeprowadzono 2—9 serje z b. do- 
brym wynikiem. W 18-tu przyp. jakkolwiek poprawa była mniej- 
szą, trzy serje wstrzyknięc. 5 przypadków leczyliśmy bez wyniku 
(4—5 seryj). Przez 6—8 miesięcy po ukończeniu leczenia miałem 
sposobność obserwować zaledwie połowę powyższych przypad- 
ków. U 4-ch stwierdziłem nawrót. 

Acetylcholina: Leczono 11 przypadków, których część nie 
była dotychczas wogóle leczona, część zaś stanowili chorzy, 
u których w kilku miesięcy po przerwaniu stosowania auto- 
hemoterapji wystąpiło pogorszenie. Postępowanie: dwa razy 
tygodniowo wcierano w błonę śluzową nosa 5% świeżo przygo- 
towany wodny roztwór acetylchołiny „Roche“ po uprzedniem 
zapendzlowaniu tejże śluzówki 1% roztworem kwasu mleko- 
wego. Każdorazowe wcieranie trwało ok. 5-ciu minut, po jego 
ukończeniu zakładano do nosa na przeciąg dwóch godzin seton 
długości ok. 20 em, napojony również wyżej wymienionym roz- 
tworem acetyleholiny. 

Wyniki: W 4-ch przypadkach wybitna poprawa, w 4-ch 
mniejsza, jakkolwiek zupełnie zadowalająca chorych i ich oto- 
czenie. 3 przyp. leczono bez wyniku. W dwóch przypadkach wy- 
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stąpił nawrót pa kilku tygodniach, u reszty obserwowanych 
chorych nie stwierdziłem recydywy. 

WW 5-ciu przypadkach stosowaliśmy równocześnie pendzlo- 
wania roztworem acetylcholiny oraz podskórne wsirzykiwania 
co drugi dzień pilokarpiny (piłocarp. mur. 0,005). Poprawa była 
znaczniejsza aniżeli przy posługiwaniu się sama tylko acetyl- 
choliną, jednakże gwałtowne działanie pilokarpiny, przede- 
wszystkiem silne poty, bardzo osłabiające chorych, skłoniły nas 
do zastąpienia pilokarpinv przez neopankarpinę (całkowity wy- 
ciąg z jaborandy, zawierajacy 1% wszystkich jej alkaloidów), 
podawaną doustnie 3 razy dziennie po 20 kropli. Wyniki były 
zachęcające. 

Bakterjofag: W Zakładzie Milrohiologji Lekarskiej U. P. 
przygotowano bakterjofagi dla 5-ciu chorych. Sposób postępo- 
wania polegał na zakładaniu do nosa na przeciag dwóch godzin 
setoników, napojonych przesączem, zawierajacym bakterjolagi 
dla wszystkich drobnoustrojów jamy nosowej danego chorego. 
Zabieg powyższy powtarzano 3 razy w tygodniu. Ponieważ ten 
sposób leczenia rozpoczęliśmy dopiero przed kilku tygodniami, 
nie czuję się upoważniony do oceniania wyników tą metodą 
uzyskanych. 

Oprócz zasadniczego leczenia miejscowego chorym naszym 
polecaliśmy pokarmy obfite w witaminy, w kilkunastu przypad- 
kach przepisywaliśmy tran (2—3 łyzki dziennie przez 2 tygod- 
nie). Organopreparaty stosowaliśmy tylko wyjątkowo u pacien- 
tek z zaburzeniami w miesiączkowaniu. Szczepionek oraz lecze- 
nia chirurgicznego nie stosowaliśmy w ostainich trzech latach. 

Trzyletnie doświadczenie w leczeniu ozeny pozwala na 
następujące wnioski: 

1. Leczenia zachowawczego nie można bynajmniej stawiać 
niżej od metod chirurgicznyeh, zalecanych przez szereg auto- 
rów. Naszem zdaniem operacja, przeprowadzona na narządzie 
o znacznie zmniejszonej sile żywotnej, jakim jest nos chorego 
na ozenę, stanowi silnv wstrząs, nie opłacający się trwałością 
wyniku. 

2 Przy łeczeniu ozeny nie możemy się ograniczać do sloso- 
wania jednego środka farmaceutycznego względnie jednej me- 
tody, lecz musimy łączyć kilka nieraz różnych sposobów leczni- 
czych, uwzględniając przy tem podniesienie sił chorego przez 
przestrzeganie ogólnych czynników higjenicznych. 
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Doc. dr. W ASOWSKĄ T. (Wilno). © znakowaniu zmian cho- 
robowych w gruźlicy krtani. 


W celu szybkiej i łatwej orjentacji w charakterze i lokali- 
zacji procesu gruźliczego w krtani autor posługuje się od sze- 
regu lat melodą znakowania na odbiiym schemacie krtani 
zmian chorobowych, stwierdzonych u chorego. 


Dla oznaczenia postaci nieżytowej gruźlicy krlani autor 
pokrywa na schemacie krtani odpowiednie okolice małemi 
linjami. Nacieczenie gruźlicze oznacza linją łamaną w postaci 
nawiasu, zwróconego wypukłością ku światłu krtani. Nawias, 
zwrócony ku światłu krtani powierzchnią wklęsła, przedstawia 
zgrubienie zapalne pochodzenia nieswoistego (pachydermija). 


Powierzchowne owrzodzenia więzadeł głosowych, nadające 
powierzchni więzadła wygląd aksamitny, autor zarysowuje linja 
zygzakowatą, nie wychodzącą poza granicę więzadła. Linja 
zygzakowata, przekraczająca ku wewnątrz granicę więzadła, 
jest znakiem głębokiego owrzodzenia z równoczesnem naciecze- 
niem. Owrzodzenie podłużne brzegu wolnego więzadła przed- 
stawia specjalny znak linja łamana, przekraczająca wolny 
brzeg więzadła z wystajacemi z obu stron ku światlu krtani 
ząbkami. 


Guz gruźliczy (tuberculoma) oznacza autor podwójnym na- 
wiasem, zwrócony wypukłością ku światłu krtani. Dla określe- 
nia zapalenia ochrzęstnej należy otoczoną kolistą linją okolicę 
dancj chrząstki zakratkować. Wreszcie postać prosówkową 
gruźlicy krtani oznacza się punkcikami, któremi pokrywamy 
na seliemacie krtani zajęte procesem chorobowym miejsca. 

Charakter wysiękowy procesu gruźliczego w krtani określa 
litera E, umieszczona obok schematu krtani, zmiany toczniowe 
— litera L (lupus). í 


Zapomoca podanych znaków można, zdaniem autora, wy- 
czerpać oznaczanie wszystkich zmian chorobowych w gruźlicy 
krtani. Autor, nie przesądzając sprawy, czy sposób wprowa- 
dzony przez niego nie będzie wymagał jeszcze większego 
uproszczenia, uważa za ceł swej pracy wyłącznie poruszenie 
kwestji znakowania zmian grużźliczych krtani z martwego 
punktu, w jakim się dotychczas znajduje, i zajęcie nią ogółu 
lekarzy otolaryngologów. 


Dr. SPIRA J. (krakow). O leczeniu gruźlicy krtani sztucz- 
nem Światłem słonecznem (lampą Wessely'ego). 

Autor uważa, że leczenie ogólne gruźlicy odgrywa zawsze 
pierwszorzędne znaczenie. Chodzi mu tylko o miejscowe lecze- 
nie naświetlaniami. We wszystkich przypadkach wyleczenia 
chodziło o bardzo dobrotliwy stan płuc. przeważnie o formy 
włókniste. Przy ciężkich stanach płuc naświetlano jedynie 
w przypadkach dysphagji i uzyskiwano w większości przy- 
padków ustąpienie bólów lub ich zmniejszenie się. 

Spostrzeżenia nasze przemawiają nie za ogćlnem, lecz za 
miejscowem działaniem światła. Tak np. spostrzegano chorego 
z dwu podobnemi owrzodzeniami na języku, owrzodzenie na- 
świetlane w przeciągu kilku miesięcy wygoiło się, drugie pozo- 
stało bez zmian. Ze względu na krótki czas obserwacji autor 
zastrzega się przeciw wysnuwaniu ostatecznych wniosków, po- 
daje tylko, że na podstawie dotychczasowych wyników odnosi 
wrażenie, że naświetlanie lampą Wessely'ego nie stanowi 
wprawdzie przełomu, ale jest cennym nabytkiem w leczeniu 
gruźlicy krtani. 


Doc. dr. BYLEWSKI B. (Wilno). Choroby mowy i głosu 
wśród dzieci w wieku szkolnym m. Wilna i organizacja walki 
z temi cierpieniami na terenie szkoły na podstawie 3-letniego 
doświadczenia Kliniki Wileńskiej. 

W roku 1931 zostala przeprowadzona w szkołach powszech- 
nych m. Wilna pierwsza rejestracja dzieci z wadami mowy 
i głosu; dzieci były wybierane przez nauczycieli laików, nieobcz- 
nanych jeszcze ze sprawa rozpoznawania chorób i mowy. Reje- 
strowano przeto dzieci tylko z rażacemi słuch wadami mowy 
i skierowywano je następnie do lekarza ifonologa. Statystyka 
ta wykazała 9,2% dzieci (na 10.773 badanych). wadliwie mowią- 
cych. Wady mowy mniej rażące, pospolite i trudniejsze do roz- 
poznania nie weszły do tej statystyki. W krajach, w których 
walka z wadami mowy i głosu na terenie szkoły jest oddawna 
prowadzona (Austrja, Niemcy), liczba dzieci wadliwie mówią- 
cych wynosi przeciętnie tylko 2%. 

W bieżacym roku szkolnym przeprowadzono fachowe bada- 
nia i rejestrację dzieci ze zboczeniami mowy i głosu we wszyst- 
kich szkołach powszechnych m. Wilna. Ogółem zbadano 14.090 
dzieci, przyczem stwierdzono 7.013 dzieci z rozmaijtego rodzaju 
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i nasilenia wadami mowy (41,6%) i 3.692 dzieci z wadami głosu 
(41,6%). Najbardziej rozpowszechnione wady mowy zanotowano: 
lelanie, szeplenienie, następnie ida reranie, jakanie i inne. 

W celu walki z tak licznemi chorobami mowy i głosu na 
terenie szkoły w Wilnie w roku 1930 została zorganizowana 
Przychodnia szkolna dla dzieci z wadami mowy i głosu obok 
istniejącej już Poradni fonologicznej przy Klinice Ololaryngolo- 
SIENEJNENSAB "PFO SZ mum o Wdoc dr Bi Myl enski 
wygłosili szereg odczytów z dziedziny fizjologji, patologji 
i higjeny mowy i głosu dla nauczycieli. lekarzy szkolnych, rodzi- 
ców, jako też i szerszej publiczności. W 1952 roku na wniosek 
Kliniki Otołaryngologicznej U. 5. B. przeprowadzono w Wilnie 
pod egidą Rady Wydziału lekarskiego dla nauczycieli i lekarzy 
szkolnych kurs rozpoznawania i leczenia wad mowy i głosu 
oraz higjeny mowy. Ukończyło kurs 29 nauczycieli, którzy 
zostali wciągnięci do akcji walki z wadami mowy i głosu na 
terenie szkoły. Kurs trwał cztery miesiące i składał się z części 
teoretycznej i praktycznej. Program kursu był zatwierdzony 
przez M. W. R. i O. P. Wykładowcami byli profesorowie, docenci 
i asystenci Uniwersytetu Stefana Batorego. W 1931 roku 
otwarto przy jednej ze szkół powszechnych m. Wilna pierwszą 
kłasę dla dzieci, dotkniętych wadanmii mowy i głosu. W 1982 roku 
otwarto takie klasy przy 16 szkołach powszechnych w różnych 
dzielnicach miasta. W roku bieżącym zorganizowano w dwóch 
szkołach (męskiej i żeńskiej) następne starsze, drugie oddziały 
dla dzieci z wadami mowy i głosu, stanowiące zaczątek pełnych 
szkół tego rodzaju. Nauczyciele, prowadzący te klasy, korygują 
też w godzinach dodatkowych wady mowy i głosu dzieci star- 
szych tej samej, jak również i sąsiednich szkół. Wszystkie dzieci, 
wadliwie mówiące, są okresowo, systematycznie przyprowa- 
dzane do Przychodni szkolnej fonołtogicznej, zorganizowanej 
i prowadzonej przez doc. dra B. Dylewskiego, kierującego 
w Wilnie całą akcją walki z wadami mowy i głosu. W Przy- 
chodni kontroluje się postępy dzieci w mowie, daje się nauczy- 
cielom wskazówki do dalszego leczenia oraz przeprowadza się 
na miejscu leczenie bardziej uporczywych przypadków. Trud- 
niejsze przypadki wad mowy i głosu, wymagające leczenia zapo- 
mocą specjalnych przyrządów, są skicrowywane do Poradni 
fonologicznej przy Klinice Otolaryngologicznej U. S. B., w któ- 
rej leczą się również dzieci z pobiiskich, sąsiednich szkół. 
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Wobec przeważającej liczby dzieci z wadami mowy i głosu 
w klasach nizszych przeprowadza się plan oddania do prowa- 
dzenia wszystkich tych klas nauczycielom, wykwalifikowanym 
w dziedzinie rozpoznawania i leczenia wad mowy i głosu, co 
stwarza potrzebę wyszkolenia w tej dziedzinie większej liczby 
nauczycieli. Przystąpiono już do organizacji następnego kursu 
rozpoznawania i leczenia zboczeń mowy oraz higjeny mowy dla 
większej liczby nauczycieli i lekarzy szkolnych z obszaru całej 
Polski. 


Doc. dr. DYLEWSKI B. (Wilno). Czynnościowe przytępienie 
słuchu w przebiegu ostrych i przewlekłych schorzeń ucha. 

Poprawa słuchu w przebiegu schorzeń uszu, a zwłaszcza 
ostrych, jako objaw powrotu narządu słuchu do normalnej 
funkcji, uważana jest, obok ustępujących zmian samej błony 
bębenkowej, za bardzo ważny objaw cofania się sprawy choro- 
bowej. Obserwacja autora nad chorymi z rozmaitego rodzaju 
cierpieniami narządu słuchowego wykazała, że polepszenie lub 
pogorszenie ostrości słuchu nie zawsze idzie w parze z cofaniem 
się lub postepowaniem sprawy chorobowej. W wielu przypad- 
kach, w których choroba wyraźnie ustępowała i błona bęben- 
kowa zaczynała powracać do normalnego wyglądu, słuch 
jednakże poprawiał się bardzo nieznacznie lub pozostawał bez 
zmian przy drożnej trąbce Eustachjusza i braku zatrzymania się 
wydzieliny. W innych znów przypadkach słuch znacznie się 
poprawiał w porównaniu z danemi badań poprzednich mimo 
widocznego pogorszenia objawów klinicznych. Niektórzy zaś 
chorzy w ciągu krótkiego czasu, a nawet w ciągu jednego dnia 
wykazywali znaczne wahania ostrości słuchu przy tych samych 
utrzymujących się zmianach w uchu środk. Analizując dane 
swych badań i obserwacyj, autor przypuszcza, że ostrość słuchu 
w przebiegu schorzeń uszu może ulegać znacznym wahaniom 
czynnościowym i zależy nietylko od zmian anatomicznych ucha. 
Oprócz opisywanych przez wielu autorów wahań siły słuchu, 
zależnych od fizycznego i umysłowego zmęczenia, odgrywają 
tutaj rolę także i inne, mniej zbadane czynniki. Stwierdzenie 
podczas pojedynczych badań nawet znacznej, ale nie utrwalonej 
poprawy słuchu nie pozwala więc jeszcze na wysnuwanie 
wniosków o cofaniu się sprawy chorobowej. Dalsze obserwacje 
autora wykazały, że wielu chorych z cierpieniami uszu zdra- 
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dzało wybitne przemijajace polepszenie słuchu po odpoczynku, 
po leżeniu w łóżku, ale tylko wówczas, gdy leżeli na stronie 
ucha zdrowego, a nie odwrotnie. Wówczas autor przeprowadził 
liczne badania i obserwacje na 50 chorych z rozmaitego rodzaju 
cierpieniami uszu, jak również i na ludziach zdrowych, badając 
słuch zapomocą szeptu i stroików przed i w różnym czasie po 
zatkaniu ucha zdrowego. W przeważającej liczbie przypadków 
zostala stwierdzona przeciętnie dwnkrotna poprawa ostrości 
słuchu na ucho chore, występująca już po półgodzinnem zatka- 
niu ucha zdrowego i trwajaca od 1 do 13 godzin, dość szybko 
jednak znikajaca po odetkaniu ucha zdrowego. 


Dyskusja. 


Prof. Szmurło zabiera głos w sprawie referatu prof. Za- 
lewskiego i uważa za wielki postęp w zwalczaniu twardzieli spo- 
rządzenie przez prof. Zalewskiego mapy rozmieszczenia 
twardzieli w Polsce. Nie dzieli wszakże optymistycznych poglą- 
dów tego ostatniego na zmniejszenie się u nas twardzieli. Sądzi, 
że należy badać dokładnie wszystkie ogniska twardzieli, przy- 
tem nie należy ograniczać się tylko ño pojedynczych rodzin, ale 
do wszystkich mieszkańców danych osiedli. Należy przede- 
wszystkiem uświadomić o twardzieli lekarzy prowincjonalnych 
i wprowadzić nauke (twardzieli do kursów lekarzy powiatowych. 


Prof. Krbrich uważa za najbardziej właściwa droge po- 
szukiwanie ognisk twardzielowych w Połsce i przypuszcza, źe 
rozwiązanie ciemnej sprawy patogenczy twardzieli ułatwią ma- 
sowe badania dzieci szkolnych. 


Dr Lewande jest przekonany, że ilość chorych na twar- 
dziel jest w istocie rzeczy znacznie większa, niż podaje prof. 
Zalewski, gdyż jeszcze przed wojną leczył w szpitalach od 
dwóch do czterech chorych rocznie ze zwężeniem dróg oddecho- 
wych. Liczba ta chorych dla Wileńszczyzny musi nie odpowia- 
dać rzeczywistości. Przed 40-tu laty jeszcze prof. Wołkowicz 
z Kijowa opisał, zdaje się, 70 przypadków w gubernji kijowskiej 
ito w sasiedztwie z Polską. Choroba ta jest zakaźna, widział 
bowiem w jednej rodzinie matkę i dwoje dzieci chorych na twar- 
dziel. Jest koniecznem zbadanie całej ludności na twardziel, co 
da nam prawdziwą cyfrę tej choroby w Polsce. 
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Dr Chorążycki stwierdza, że w ciągu kilkudziesięciu 
lat praktyki lekarskiej miał cały szereg chorych na twardziel, 
pochodzących przeważnie z Ziemi Grodzieńskiej. Była to 
w większej części ludność wiejska albo leż ludność mało- 
miasteczkowa. Zwrócił jednak uwagę na to, że ci małomiastecz- 
kowi chorzy, nawet żydzi, pracowali wyłacznie na roli. Wnio- 
skuje z tego, że gleba, na której pracują, może jednak mieć coś 
współnego z tą chorobą, ponieważ w chorobach endemicznych, 
a twardziel jest taka, warunki tellurystyczne zawsze mogą mieć 
znaczenie. Nie jest do odrzucenia podana tutaj uwaga dra 
Abramowicza, który również w głebie widzi przyczynę 
zagnieżdżenia się choroby w pewnych ogniskach. Na Syberji od 
czasu do czasu występuje pustula maligna endemicznie również 
w związku ze zmianami tellurystyvcznemi. 


Dr Srebrny zwraca uwagę, że pogląd, iż bywają przy- 
padki twardzieli gardła, krtani i 1. d. bez zajęcia nosa, może nie 
jest słuszny. Opiera to zdanic na spostrzeżeniu, ogłoszonem 
przed laty 40-tu w Nowinach Lekarskich wspólnie z Bujwi- 
dem, które to spostrzeżenie dotyczyło mężczyzny ze zwężeniem 
krtani, u którego przy dokładnem badaniu nosa nie można było 
znaleźć żadnych zmian. W przypadku tym wycięty został do 
badnia mikroskopowego i bakterjologicznego przedni koniec 
dolnej muszli i wtenczas okazał się pod dolną muszla duży guz, 
wypełniający prawie całą przestrzeń pod muszlą dolną. 


Dr. Wasilewski zabiera głos w sprawie referatu dra 
Spiry i uważa, że dobre wyniki po naświetlaniu lampą Wesse- 
ly'ego trudno odgraniczyć i odnieść je wyłącznie do działania 
promieni pozafiołkowych. Stan krtani gruźliczej jest ściśle za- 
leżny od stanu płuc i stanu ogólnego organizmu. Dopiero po 
długiej obserwacji it wykluczeniu innych czynników, mogących 
wpłynąć pośrednio na stan krtani gruźliczej, uzasadniony 
będzie wniosek o leczniczem działaniu lampy Wessely'ego. 
Fizjologja współczesna uważa jednakże promienie pozafiołkowe 
za leczenie nieswoiste i odrzuca w terapji gruźlicy jako zbyt 
niebezpieczne. To samo dotyczyć może gruźlicy krtani. 


Dr 5chwarzbart w sprawie referatu dra Zakrzew- 
skiego uważa leczenie ozenv acetylocholiną za wskazane ze 


względu na współczesne pogladv na patogenezę tej choroby, 
według których ozena jest następstwem zaburzeń układu ner- 
wowego współczulnego i gruczołów o wydzielaniu wewnętrz- 
nem. Podawanie acelylocholiny i neopankarpiny, stosowanych 
przez dra Zakrzewskiego, jest wskazanem w ozenie, gdyż 
cały szereg faktów. między innemi poziom cholesteryny we 
krwi, wskazuje, że u chorych na to cierpienie mamy do czynienia 
ze sympatykotonją. Działanie jednak podawanych wagotoników 
ma być ogólne, a nie ograniczać się wylącznie do samej blony 
śluzowej nosa. Wychodząc z założenia pokrewieństwa witamin, 
zwanych przez Venuleta „czemś w rodzaju horminów 
roślinnych“, z hormonami i z założenia, że ozena jest awilami- 
nozą względnie hypoawiiaminozą, należałoby do cyklu badań 
dołaczyć i leczenie witaminami. Również na pożywienie w sen- 
sie diety acido-alkalotycznej należałoby zwrócić uwagę, wówczas 
badanie byloby oparte na szerszej podstawie biologicznej. 


Prof. Laskiewicz w odpowiedzi podkresla, iż w lecze- 
niu lampa Wessely'ego należy uwzględnić stan płuc chorego. 
Tak jak postęp gruźlicy krtani idzie często w parze z rozwo- 
jem procesu chorobowego w płucach, tak z drugiej strony stan 
płuc powinien być dla nas dyrektywą w stosowaniu zabiegów 
miejscowych wzęlędiie fototerapeutycznych w gruźlicy krtani. 
Przeciwwskazaniami do naświetlań lampą Wesseły'ego są roz- 
ległe zmiany w płucach, proces rozsiany miljarny i krwawienia 
płucne, które zazwyczaj po zastosowaniu tej metody pogarszają 
się. Następnie ważna jest rzeczą, aby obok leczenia miejscowego 
stosować także leczenie ogólne, a w szezegolności daleko lepsze 
wyniki daje leczenie lampą Wesselv'ego w sanatorjach, gdzie 
zabieg ten można stosować na miejscu. Co się zaś tyczy zapatry- 
wania, jakoby nie było stwierdzone, czy promienie pozafiołkowe 
działają dodatnio na proces gruźliczy w ogólności, autor powo- 
luje się na pracę Wesselyvego. który wykazał działanie 
lecznicze promieni tejże lampy, zawierajacych obok promieni 
pozafiołkowych jeszcze dość znaczną ilość promieni pozaczerwo- 
nych (a zatem zbliżonych bardzo do promieni słonecznych), na 
prątki gruźlicze, hodowane na pożywkach, oraz na zmiany gruź- 
licze na błonach śluzowych zwierzat doświadczalnych. Inni 
znów autorowie, jak Strandberg, stosują u chorych z gruź- 
lica krtani oprócz naświetlań promieniami pozafioikowemi 
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miejscowo w celu wzmożenia odporności błony śluzowej krtani 
także naświetlania całego ciała. Z doświadczeń Kliniki Poznań- 
skiej przytoczyć mogę na materjale, wynoszącym przeszło 200 
przypadków, korzystny wpływ tejże lampy przy niewielkich 
owrzodzeniach na strunach głosowych oraz w okolicy chrząstek 
nalewkowych, które po szeregu naświetlań od 5-ciu do 20-tu mi- 
nut silnem światłem łukowem okazywały tendencję do zabliź- 
niania się, o ile stan pluc był dobry i nie wykazywał postępu. 
Również w przypadkach zapalenia ochrzęstnej dawało się wy- 
kazać zmniejszenie bólów połykowych, a pozostałe owrzodzenia 
na śluzówce krtani znacznie sie oczyszczały. 


Dr. Schwarzbart zabiera głos w sprawie referatu dra 
Spiry i w sprawie uwag prof Laskiewicza. Uważa, że lampa 
Wesseły'ego nie działa promieniami ulirafioletowemi, ale jest 
surogatem światła słonecznego w całej jego skali promieni wi- 
dzialnych i niewidzialnych. Widzimy w lampie Wesseły'ego 
heljoterapję i jako takiej nie możemy jej odrzucić. Inna rzecz, 
czy duże jest jej działanie lokalne. I'ewnem jest działanie na 
dystagję, wszystkie inne działania są pod znakiem zapytania. 


POSIEDZENIE V. 


Czwartek, dnia 14 IN, godz. 9: 


Demonstracje chorych i zabiegów w Klinice Oto-laryngo- 
logicznej Uniwersytetu Poznańskiego. 


1 Dr Czarnecki (Warszawa) przedstawia pacjentkę 
lat 18, u której przed dwoma laty wykonał operację doszczętną 
przepukliny mózgowej, powstałej po operacji ropnia mózgowego 
pochodzenia usznego. Przepuklina ta była wielkości śliwki, 
otwór zaś w kości - wielkości {-złot. monety. Operacja polegała 
na usunięciu blizny i uwolnieniu otworu kostnego od zrostów, 
a po okrwawieniu jego brzegów został wydłótowany bezpośred- 
nio powyżej tego otworu na połowie grubości kości odmierzony 
dokładnie jej kawałek (bez okostnej) i założony do otworu. 
Ranę zaszyto jednowarstwowym szwem. Szwy zdjęto po 10-ciu 
dniach po zagojeniu przez rychłozrost. Rentgenogramy wyka- 
zuja proces narastania kości. Zdjęcia rentg. zrobiono po upły- 
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wie 1,5 mies., 3 mies. i 6 mies. po operacji, kiedy nastąpiło cał- 
kowite zarośnięcie otworu kostnego. Pacjentka podczas leczenia, 
które trwało przeszło 5 lata (licząc od utworzenia się ropnia 
i następnych 3 operacyj), była parokrotnie demonstrowana na 
posiedzeniach Sekcji Warszawskiego Tow. i na VIII Zjeździe 
Oto-laryngologów polskich. 


2. Dr. Pęski (Warszawa) przedstawia pacjenta lat 52, 
który w październiku 1982 r. zgłosił się na oddział laryngolo- 
giczny C. W. San. ze skargami na utratę glosu i utrudnione 
oddychanie. Badanie pacjenta wykazało: oddech stenotyczny, 
afonja, na szyi parę drobnych guzków-gruczołków. Laryngo- 
skopja wykazała unieruchomienie prawej połowy krtani, cała 
prawa struna głosowa prawdziwa owrzodziała, uwypuklona 
w stronę światła krtani, nieruchoma, pokryta ziarniną. W płu- 
cach nic, Wa. (—|. Zdjęto duże kawałki tumoru — oddychanie 
znacznie się poprawiło. Badanie drobnowidowe wycinek — „pa- 
pilloma carcinomatodes* (carcinoma). Wobec choroby lekarza 
laryngectomji nie wykonano, choć pacjent na operację tę się 
zgodził, przystapiono do rentgenoterapji. W czasie od 29 listo- 
pada 1982 do 11 stycznia 19338 pacjent był naświetlany i otrzy- 
mał następujące dawki: 


| Lewa strona krtani 8 razy 500 R = 4000 R 
291) + 340) + 340 R międzynarodowych = 970 R międzynarodowych 
II. Prawa strona krtani 8 razy 500 R = 4000 R 


440 + 340 + 34) R międzynarodowych = 1020 R międzynarodowych 
Odległość ogniskowa skórna - 40 cm. 
Napięcic 200 KV. 
Natężenie 3 mA. filtr 2 Zn + 0,2 AL. 


Stan obecny: Wyglad zdrowego czlowieka, przybył na wadze 
10 kg. Głos prawie czysty. Żadnych skarg. Laryngoskopowo: 
żadnego tumoru, struna głosowa gładka, niczem się nie różni 
od strony lewej, pełne uruchomienie prawej strony krtani. Wra- 
żenie wyleczenia (restitutie ad integrum). Obserwacja trwa. 


Prof. Laskiewicz przedstawia dwóch pacjentów po 
operacji zatok czołowych metoda kitter-Jansena i dwóch pacjen- 
tów po operacji zatok czołowych met. Kiliana. Tenże przedsta- 
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wia pacjentkę, u której przed 6 laty na skutek zapalenia 
ochrzęstnej obrączkowej i silnego zwężenia krtani po oparzeniu 
tysolem dokonał tracheotomji, laryngofissury i laryngostomiji, 
a potem rozszerzał systematycznie krtań rozszerzaczami gumo- 
wemi wedhug Sargnon-Barlatier. Po uzyskaniu drożności krtani 
dokonał plastyki rany pooperacyjnej, a następnie rozszerzał 
światło krtani dilatatorami Schroettera co 2-go dzień. Pacjentka 
jest jeszcze w leczeniu, choć skarg na utrudnione oddychanie 
nie ma. 

Tenże demonstruje elektrokoagulację brodawczaka krtani 
w direktoskopji u pacjenta 1. 42 (diatermja Victor-Mikro-Unit). 
Zaznacza przytem, że metoda ta daje bardzo dobre wyniki i nie 
stwierdza się ani nawrotów brodawczaka, ani odczynu ze stro- 
ny tkanek, jaki występuje po gałwanokaustyce. 


Dr. Iwaszkiewicz (Poznań) demonstruje elektro- 
koagulację w direktoskopji gruźlicy krtani. Zaznacza przytem, 
że najlepiej nadają się do tego rodzaju leczenia ograniczone 
nacieki i tuberculomata. 


Dr. Banasiuk (Poznań) demonstruje diatermję Micro- 
Victor-Unit, przy pomocy której w miejscowem znieczuleniu 
koagulował migdałki podnicbienne, będące w stanie przewle- 
kłego zapalenia. Po koagulacji nie zauważono odczynu. Mały 
stosunkowo ból podczas zabiegu tłumaczy się niewystępowa- 
niem prądów faradycznych, które spotyka się w diatermjach 
innych konstrukcyj. Doskonałe wyniki otrzymano przy koa- 
gulacji lupusa (nosa. gardła i krtani) oraz przy krwotokach 
z przegrody nosa. 


Dr. Banasiuk i dr. Zakrzewski (Poznań) demon- 
struja przyrząd aspiracyjny w/g Le-Mće'a, służący do t. zw. 
dóplacement, metody podanej przez Proetza do leczenia 
zapaleń jam bocznych nosa. Podstawą tego sposobu leczenia 
jest prawo Mariotte'a, odnoszące się do zachowania 
się cieczy i gazów w naczyniach połączonych. Płyn, 
włany do nosa przy odpowiedniem ułożeniu głowy, właści- 
wem dla każdej zatoki, może dostać się do światła jam 
bocznych wówczas, gdy przy pomocy demonstrowanego przy- 
rządu wyssiemy powietrze z jamy nosowej przy uszczelnieniu 
tylnej części nosa i jamy nosogardłowej, dokonanem dzięki 
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skurczowi podniebienia miękkiego w chwili przeciągłego wy- 
mawiania spółgłosek nosowogardłowych: „kiii“... 

Wskutek aspiracji powietrza z jamy nosowej następuje 
rozrzedzenie powietrza w odpowiednich zatokach, powstaje 
ciśnienie ujemne, oznaczone dokładnie przy pomocy załączo- 
nego manometru. W miejsce wyaspirowanego powietrza wcho- 
dzi do zatok wlany poprzednio do nosa pływ leczniczy (antivi- 
rus) wzgl. diagnostyczny. 


POSIEDZENIE VF. 


Czwartek, dnia 14 IX, godz. 10,50. 


Przewodniczący: proff Wiškovský. 
Sekretarz: dr lwaszkiewiez. 


Prof. dr. SZMURŁO J. Ostre ropne zapalenie ucha Śśrodko- 
wego u dorosłych. 

Całokształ zagadnień o ostrem ropnem zapaleniu ucha środ- 
kowego u dorosłych nie był do tej pory nigdy tematem zasadni- 
czym obrad kongresu otolaryngołogów; tymczasem obejmuje 
on wielką liczbę zagadnień, które należy roziaśnić i omówić, 
a mianowicie jego etjologję, patogenezę, objawy kliniczne i po- 
wikłania. 

Częstość ostrych ropnych schorzeń ucha środkowego u doro- 
słych jest około 2 razy rzadsza aniżeli u dzieci, które bardzo 
często ulegaja temu zapaleniu w następstwie chorób ostrych 
zakaźnych, jak odry, szkarlatyny; dyiterji, na które to są one 
bardzo wrażliwe. Autor opiera swą pracę na materjale Kliniki 
wileńskiej i prywatnym ostatnich 5 lat. który liczy 173 przy- 
padki (94 kobiety i 79 mężczyzn) ponad lat 14. Liczba 173 jest 
według autora mało znaczna, aby można było wyciągnać wnioski 
daleko idące. Byłyby jednak one bardzo pożądane, gdyby 
wszystkie kliniki otolaryngologiczne publikowały dokładnie 
sprawozdania roczne, ujednostajnione przez wszystkich, z ich 
pracy rocznej. Wtedy będzie dopiero dokładna statystyka. 

Co do łat chorych, to najwyższa ich ilość przypada na okres 
między 15 a 30 rokiem życia (49%). Ucho lewe jest zajęte w 80 
przypadkach (47%) ucho prawe w 73 przypadkach (42%), oba 
uszy w 19 przypadkach (11%). Największą ilość przypadków 


730 


obserwowano w czasie miesięcy zimowych (styczen, luty i gru- 
dzień), najmniejszą zaś w miesiącach letnich (9%). Zimno i wil- 
goć zdają się lu grać rolę bardzo ważną, jednakże nie są one 
jedyne, gdyż prace różnych autorów (Hassan Bey, Sha- 
haen, Bernfeld) podaja dane o bardzo znacznej liczbie 
ostrych schorzeń ucha w krajach goracych (Egipti, Palestyna). 

Grypa zdaje się odgrywa rolę pierwszorzędnaą w etjologji 
tego schorzenia (35%), anginę notowano w 9% przypadków, prze- 
ziębicnie z katarem nosa u š% chorych. Uraz w postaci policzka, 
upadnięcie na ucho — 4 razy (3%), operacje wewnątrznosowe 47m. 
Notowano także jako moment etjologiczny silne wycieranie nosa, 
złe przemywanie nosa, nierozsadne nurkowanie u pływaków. 
Tymczasem 39% nie umiało podać żadnej widocznej przyczyny 
ich schorzenia. Dwie trzecie chorych cierpiało na schorzenia 
nosa, zalok i jamy nosowogardłowej i temu należy przypisać 
główne znaczenie eljologiczne. Uszkodzenie meso- i hvpopha- 
rynx, jak i migdałków obserwowano rzadziej. 

Badanie mikroskopowe i bakterjologiczne ropy, pobranej 
z uszu, wykazało u większości chorych obecność streptokoka 
hemolitycznego i kilkakroinie streptokoka mucosus (4 razy). 
Drugie miejsce zajął gronkowiec biały I złościsty. sam lub w to- 
warzystwie streptokoka lub diplokoka. Ten ostatni znajdował 
się także często, inne bakierje, jak gonokok, prątek grypy, bac. 
pyocyan, bac. pseudodyfterji, bac. fusiformis ze spirochetą buc- 
cal., znaleziono w ropie od czasu do czasu. Poszukiwania autora 
czynione przed 20 laty i wyżej przytoczone, uskutecznione w Kli- 
nice wileńskiej, wykazywały w pewnej liczbie przypadków bak- 
terje dylterii, które nadawały zapaleniu ucha specjalne piętno. 
W innych zaś przypadkach znachodził autor pratek rzekomo- 
błoniczy. 

Klinika i klasyfikacja zapaleń ucha środkowego: Procesy 
zapalne przenikają zwykle do wszystkich jam pneumatycznych 
ucha środkowego, lecz ich natężenie nie jest wszedzie to samo 
W przypadkach bardzo ostrych jesteśmy świadkami tworzenia 
się ognisk ropnych w jamie bębenkowej i w antrum, jak też 
w komórkach pneumatycznych wyrostka sutkowego, lecz nie- 
kiedy jest to tylko ropienie w jamie bębenkowej (co zachodzi nai- 
częściej), podczas gdy wszystkie inne jamy wykazują stadjum 
początkowego zapalenia pod formą rozszerzenia naczyń i obrzę- 
ku śluzówki, a wkońcu. wycieku surowiczego podnabłonkowego. 
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„Można zatem podzielić wszystkie zapalenia ucha środkowego na 
dwie grupv: zapalenia ucha środkowego ostre ropne rozlane 
i zapalenia ucha środkowego ostre ropne ograniczone. To ostat- 
nie można podzielić jeszcze na epitiympanalne, mezotympanalne, 
retrotympanaine, antralne, komórkowe ostre ropne. Każda z tych 
form ujawnia się przez objawy podmiotowe, z których najcha- 
rakterystyczniejszy jest bol, przedmiotowe zaś spostrzegane są 
ze strony błony bębenkowej i wyrostka. Ból przy ostrem zapale- 
niu rophem ucha środkowego opisano jako przenikliwy, kłujacy, 
darty, natężenie jego zależy od wrażliwości osobistej, od wieku, 
temperamentu i od przyczyny zakażenia. Można w ogólności 
powiedzieć, że osoby młode rodzaju żeńskiego znosza gorzej od 
ludzi starszych. Formy b. osire pochodzenia grypowego są 
boleśniejsze od form podostrych, rozwijających się wolno bez 
wyraźnych i niepokojących znaków. Ból ucha nazewnątrz bar- 
dzo często oznacza się bólami głowy, promieniującemi najczęś- 
ciej w kierunku okolicy potylicy i skroniowej, niekiedy zaś 
w kierunku czoła. 

Słuch wykazuje w pierwszych godzinach szybkie i znaczne 
obniżenie i może doprowadzić aż do zniknięcia całkowitego. 
Najczęściej notowano słuch „ad concham* (49% przypadków) 
i od 0,05 do 0,5 (34%). Przewodnictwo powietrznotympanalne 
i kostne zmniejszone, charakteryzujące się czteroma objawami: 
umiejscowieniem dźwięku w uchu chorem, Rinne ujemny. 
Wydłużenie granicy dolnej i Schwabach przedłużony. W przy- 
padku zmienionego słuchu powyżej 0,5 próba Rinnego dla 
stroika C 128 może być ujemna, podczas gdy może ona być 
dodatnia dla stroika A 435 i tak samo dla C 256, i to może wyka- 
zać zwykłe polepszenie stanu ucha. 

Temperatura podnosi się zazwyczaj przed zjawieniem się 
wycieku z ucha, lecz wysokość jej nie przekracza JEO 
Niekiedy obserwowano w kilku przypadkach u osób bardzo 
wrażliwych na toksyny podniesienie się temperatury powyżej 
39,59 C. która zresztą spadła natychmiast, gdy ukazał się 
wyciek. Podniesiona temperatura w czasie wycieku oznacza 
zatrzymanie się ropy lub zagrażające powikłanie wewnatrz- 
czaszkowe. Obraz błony bębenkowej zmienia się zależnie od 
okresu i umiejscowienia. Na początek ukazuje się rozszerzenie 
naczyń krwionośnych obwodowych i tych na rękojeści młotka, 
następnie rozszerza się przekrwienie na całą błonę bębenkową 
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z wypukleniem górnej lub środkowej części, tworzące umiejsco- 
wienie procesu zapalnego: albo w części górnej, albo w środko- 
wej jamie bębenkowej. Nagle przedziurawienie może zjawić się 
szybciej lub poźniej i to zależy od zjadliwości procesu, jego 
lokalizacji i struktury błony bębenkowej. Autor obserwował 
przedziurawienie bardzo wcześnie w ciągu pierwszych 24 godz. 
i najpóźniej w tydzień od początku choroby. Nagle przedziura- 
wienie ma miejsce w 70% przypadków. Paracentezę należało 
wykonać w 30% przypadków. W czasie trepanacji znaleziono 
dobrą pneumatyzację wyrostka sutkowego w 50 przypadkach 
(66%) i w 4 przypadkach komórki pneumatyczne, przenikające 
do części łuskowej, do kości skroniowej i potylicznej. W 11 przy- 
padkach wyrostek był diploetyczny, a w 5 przypadkach sklero- 
tyczny. Istniała także liczba wyrostków sutkowych o budowie 
mieszanej (14%). Ropnie wyrostka spostrzegano w 16 przypad- 
kach. W 11 przypadkach obserwowano ropę, wydostającą się 
pod ciśnieniem z komórek zapalnych. 

Długość choroby odpowiada sile, zakażeniu i rozwojowi 
chorób i nie przekracza średnio 3 tygodni. Pięć procent wyzdro- 
wień nastąpiło około 8 tygodnia. Rozpoznanie dokładne umiej- 
scowienia ropy jest bardzo ważne ze wzgłędu na interwencję 
operatora na wyrostku w odpowiednią porę. Obserwacje, czy- 
nione w Klinice wileńskiej. dają pełną wartość rozpoznawczą 
próby Zalewskiego i badania krwi z oznaczeniem formuły 
leukocytarnej. Wskaźnik Zalewskiego powyżej 5 stwierdza 
prawie niezawodnie, że wyrostek sutkowy jest zajęty poważnie. 

Wyciek z ucha ostrv należy brać jako schorzenie bardzo 
nicbezpieczne, a chorzy dotknięci nim winni leżeć w łóżku. 
Paracentezę należy wykonać w wypadkach silnego bólu i pod- 
niesionej temperatury, a ponowie ją, jeśli ból i oznaki zatrzy- 
mania ropy się powtórzą. Zimno, podawane w formie worka 
z lodem, częściej było bardziej użyteczne, aniżeli, jak w kilku 
przypadkach, było źle znoszone; natomiast chorzy wolą kom- 
pres ciepły lub rozgrzewający. W pojedyńczych przypadkach. 
kiedy ropa zalega, wskazane jest otwarcie wyrostka sutkowego. 
Dobre wyniki dawało wprowadzenie do przewodu zewnętrznego 
antivirusa Besredki. Naświetlania ucha chorego lampa Sollux 
2 razy dziennie wpływało także skutecznie. Aspirowanie ropy, 
dobrze wykonane i powtarzane 3 do 4 razy dziennie. może nie- 
kiedy zatrzymać rozwój ropienia wyrostka. Jonizacja soli 
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cynku dawała u chorych w klinice wileńskiej dobre wyniki. 
Na nieszczęście ten zabieg jest bolesny i zniechęca chorych. 
Można uleczyć ropienie wyrostka przez zabieg chirurgiczny, 
który winien być radykalny, i nie należy pozostawić żadnej 
komórki chorej. Taki zabieg pozwoli zrosnąć się ranie opera- 
cyjnej w większości przypadków i skraca znacznie okres 
pooperacyjny, niekiedy do 8 lub 10 dni. 

Powikłania ujawniają się bądź w narządach oddalonych, 
bądź w bliższem lub dalszem sąsiedztwie, jak np. w uchu we- 
wnętrznem lub jamie wewnątrzczaszkowej. W pierwszym 
wypadku toksyny rozprzestrzeniają się w różnych narządach, 
dają bądźto pyelitis, bądź pyelonephritis, bądź bronchopneu- 
nonję lub pleuricis, bądź arthritis i inne. Takich powiklań 
obserwowano 6 przypadków. Należy także wspomnieć jeszcze 
o róży, która przez następstwo zakażenia skóry streptokokiem 
rzadko wikła zapalenie ucha środkowego w przypadkach 
nadżerek i ragad skóry przewodu zewnętrznego i małżowiny 
(8 przypadki). Z innych powikłań ma miejsce zajęcie ucha 
wewnętrznego, najczęściej w ślimaku, co powoduje utratę 
słuchu bardzo wybitną, niekiedy całkowitą, jak również prze- 
lotna (11 przypadków). Uszkodzenie zajmuje także przedsionek 
i kanały półkoliste, co powoduje zaburzenie równowagi i oczo- 
plas mimowolny (3 przypadki). Może także rozwinąć się zapa- 
lenie błędnika surowicze (2 przypadki) lub ropne (1 przypadek), 
które prowadzą do śmierci. 

Z powikłań wewnątrzczaszkowych sprawozdanie zatrzy- 
muje się nad ropniem zewnątrzoponowym i nad zapaleniem 
opon mózgowych miękkich ropnem. Ropień zewnątrzoponowy 
obserwowano w 32 przypadkach, z których w 31 był powierz- 
chowny, a w 1 głęboki tylny; ten ostatni dał powód do ropnego 
zapalenia opon mózgowych. Wszystkie inne miały zejście 
pomyślne. W tem były 3 ropnie Citelliego. Zapalenie opon 
mózgowych ropne obserwowano w 7 przypadkach. Rozwinęło 
się zaś ono we wszystkich przypadkach w ciągu trzech tygodni 
od początku wycieku. W 3 przypadkach mastoidectomiji znale- 
ziono ropę i ziarninę w komórkach powietrznych i w antrum, 
dokad infekcja się rozprzestrzeniła, o ile się zdaje, do wnętrza 
czaszki przez pośredniczącą siatkę naczyń, towarzysząc rozga- 
łęzieniom a. meningeae med. w uchu środkowem. W 1 przy- 
padku zapalenie opon mózgowych spowodowane zostało ostrem 
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ropnem zapaleniem błędnika. W 3 innych przypadkach przy- 
czyny zapalenia opon nie można było ustalić. 


Prof. BELINOFF i dr. CHARANCOFF (Sofia). Przyczynek 
do anatomji ostrego żracego zapalenia przełyku. 

Na Kongresie rocznym T-wa Otolaryngologów niemieckich 
w Bazylei w roku 1930 Belinoff twierdził, że metoda 
wczesnego cewnikowania, oparta na danych statystycznych 
(Sazer) i zastosowana w całości we wszystkich przypadkach 
ostrego żrącego zapalenia przełyku, jest pozbawiona pewnej 
podstawy naukowej. Tylko badanie dokładne histopatologiczne 
zmian ścian przełyku w różnych stadjach choroby może nam 
wskaząć słuszną metodę leczenia oparzelin ostrych przełyku. 

W tej pracy autorowie wykazują wyniki swych doświad- 
czeń na 40 psach, którym wprowadzono roztwór sody 33% dwo- 
ma sposobami: tamponem, umoczonym w roztworze i pozosta- 
wionym przez 2—3 minut na ścianie przełyku, lub przez 
wstrzyknięcie roztworu do przełyku zapomocą strzykawki 
krtaniowej. 

Praca jest podzielona na dwie części. W pierwszej są opisa- 
ne zmiany stopniowe makro- i mikroskopijne, stwierdzone 
w przełyku zwierzat padłych lub zabitych w 1-szym, 2-gim 
4-1ym. 6-tym, 8-mvm, 10-tym i t. d. dniu po zatruciu. Oto w kil- 
ku słowach główne zmiany, które autorowie spostrzegli: 

1 dzień. Silna martwica. Obfita ilość elementów komór- 
kowych, które raczej mają charakter rozlany, aniżeli nacie- 
czenia zapalnego. 

2 dni. Naciek leukocytowy  (obojętnochłonny). Tkanka 
łączna miejscowa wykazuje polimorfizm mało zaznaczony. 

4 dni. Widoczny jest naciek leukocytów obojętnochłonnych 
we wszystkich warstwach śluzówki. Tkanka łączna miejscowa 
wykazuje znaczny polimorfizm pod względem histologicznym, 
a mianowicie od stanów obrzękowych aż do zupełnego wy- 
schnięcia. 

6 dni. Linja demarkacyjna jest widoczna w pewnych 
miejscach preparatu. Tkanka ziarninowa dość bogata. Obfita 
iłość młodych naczyń. 

8 dni. Linja demarkacyjna dobrze zaznaczona. Widoczne 
tworzenie się małych wysepek nabłonka; widzi się w obfitości 
tkankę ziarninową i naczyniową o ścianach bardzo cienkich. 
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10 dni. Widoczne jest znaczne zmniejszenie liczby leuko- 
cytów w tkance ziarninowej; mlode fibroblasty stają się licz- 
niejsze. 

15 dni. Warstwy nowoutworzonego nabłonka szeroko roz- 
przestrzenione. Tkanka ziarninowa jest prawie wolna od 
leukocytów. Siatka kapillarów bardzo bogata. Istnieją naczy- 
nia krwionośne o ścianach bardzo wąskich, a także zamknię- 
tych. 

20 dni. Obraz upodabnia się do poprzedniego, z tendencją 
do blizn. 


30 i 40 dni. Odnowa nabłonka jest ukończona. Istnieją 
tylko małe pola, które nie są jeszcze pokryte. Tkanka ziarnino- 
wa jest prawie zamieniona na tkankę bliznowatą z wielką 
ilością włókien i małą ilością komórek. 

50 dni. Tworzenie się blizny jest w pełnym biegu. 

3 miesiące. Widoczna jest tybowa blizna. 


W drugiej części pracy autorzv zajmują się metodyką 
wczesnego cewnikowania obrażonego przełyku i porównują 
ten sposób z wynikami otrzymanemi leczeniem oliwą, wstrzy- 
kiwaną zapomocą strzykawki na tampon (sposób Belinoffa). 


Wezesne cewnikowania zatrzymuje proces restytucji pod- 
czas pierwszych dwóch tygodni. Jest to widoczne bardzo jasno 
na doświadczeniach na zwierzętach od £—10 dni. W przypad- 
kach, w których zastosowano wcześnie cewnikowanie, wydale- 
nie mas nekrotycznych, ukazanie się demarkacji i tkanki 
ziarninowej, tak samo jak proces epitelizacji, pozostał znacznie 
opóźniony. Po upływie tego czasu, kiedy tkanka ziarninowa 
jest obfita, wziernikowanie nie powstrzymuje więcej procesu 
restytucyjnego; przeciwnie wziernikowanie zapobiega tworze- 
niu się zrostów i zwężeń. 


Dyskusja. 


W sprawie referatu prof. Belinolfa zabiera głos dr. C za r- 
necki, który uważa, że leczenie oparzeń przełyku jest domeną 
nie chirurgów ani internistów, lecz tych, którzy władają 
czofagoskopem. Wczesne rozszerzania zdaniem jego przedłu- 
żają tylko okres leczenia. 
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Dr. Gušić uważa, że najlepsze wyniki daje leczenie 
ostrych oparzeń przełyku zapomoca sondy, przeprowadzonej 
przez nos i pozostawionej w przełyku przez dwa lub trzy 
tygodnie, poczem dopiero należy stosować systematyczne roz- 
szerzania przełyku. 


Prof. Szmurło zwraca uwagę, że Kliniki otrzymują 
pacjentów z oparzeniem przełyku nie bezpośrednio po wypad- 
ku, lecz dopiero w późniejszych okresach, dlatego trudno jest 
mówić o leczeniu tych oparzeń w pierwszej chwili. W razie 
świeżego oparzenia wskazanem byłoby wprowadzenie miekkie- 
go cewnika przełykowego na czas dłuższy. 


Dr. Spira zwraca uwagę na nicbezpieczeństwa przebicia 
przełyku przy tej metodzie leczenia nietylko bezpośrednio po 
oparzeniu, lecz nawet po szeregu miesięcy i opisuje spostrze- 
ganv przez się przypadek. 


Prof. Laskiewicz uważa, że wskazaniem do leczenia 
oesophagitis corr. ac. zapomocą rozszerzania kateterem mięk- 
kim à demeure powinien być także i obraz laryngoskopowy: 
tam bowiem, gdzie aditus wykazuje znaczne stopnie oparzenia, 
założenie kateteru à demeure do przełyku naraża chorego na 
wytworzenie się odleżynowego zapalenia ochrzęstnej chrzastki 
obrączkowej z następowem zwężeniem krtani, jak to miało 
miejsce w dwóch przypadkach u kobiet lat 28 i 46. leczonych 
w Klinice Oto-lar. U. P., a przedstawionych dziś tamże. 


Dr. Pęski uważa, że tworzenie się zwężeń przełyku po 
ostrych oparzeniach pozostaje w związku z tworzeniem się 
blizn w miejscu oparzenia; oparzenie bowiem podrażnia i wy- 
wołuje skurcz mięśniówki, co przyczynia się w znacznej mierze 
do utworzenia się fałdów śluzówkowych, a następnie i blizn, 
które zwężają światło przełyku. W pierwszym okresie po opa- 
rzeniu oddaje wielkie usługi belladonna z natr. bicarb., która, 
paraliżujac skurcz mięśni przełykowych. daje znaczną ulgę 
choremu przy połykaniu, a następnie oczyszcza mechanicznie 
przełyk od mas nekrotycznych i śluzu i pozwala wprowadzić 
ezotagoskop nawet bez znieczulenia. 


Prof. Belinoff twierdzi, że przy oesophagitis corr. ac. 
ezelagoskopja może być wielce pomocną do określenia stanu 
przełyku, znieczulenie zaś kokainowe jest przy podanej przez 
niego metodzie zbyteczne. 


Dr. PIENIAŻEK (Warszawa). Leczenie ostrego ropnego za- 
palenia ucha środkowego u dzieci i osesków. 

(Referat ukaże się in extenso w numerze pozjazdowym Prze- 
aeladu Oto-lar.). 

Dr. GLABISZ (Poznań). O wskazaniach do trepanacji wy- 
rostka sutkowego w ostrem ropnem zapaleniu ucha Środko- 
wego. 

(Referat ukaże się w druku później.) 


Na tem przedpołudniowe posiedzenie naukowe zamknięto. 


O godz. 12.15 do 13.30 odbyło się Walne Zebranie Polskiego 
Tow. Oto-lar. łącznie z posiedzeniem administracyjnem tegoż 
Towarzystwa. 


POSIEDZENIE VIL 
(Gzy Anie IKA JB, Aladla, 1B> 


Przewodniczący: doc. Illavacok (Praga). 
Sekretarz: dr. Kozaryn (Poznań). 


Doc. WASOWSKI T. (Wilno). Wewnątrzczaszkowe powikła- 
nia w przebiegu ostrego ropnego zapalenia ucha Środkowego na 
podstawie spostrzeżeń Kliniki Wileńskiej. 

W dziesięcioletnim okresie istnienia Kliniki Wileńskiej 
mieliśmy w leczeniu klinicznem 219 przypadków ostrego rop- 
nego zapalenia ucha. W 46 przypadkach wystąpiły powikłania 
wewnatrzezaszkowe, co stanowi 18%. 31 razy stwierdzano przy 
zabiegu operacyjnym ropień zewnątrzoponowy, 9 razy — ropne 
zapalenie opon mózgowych, raz surowicze zapalenie opon, 3 razy 


zakrzep zatoki poprzecznej z objawami posocznicy, raz — ża- 
krzep zatok jamistych, raz — ropień mózgu, raz znaleziono na 
sekcji ropień móżdżku. Przypadków zejścia śmiertelnego było 
9 (4,1%): 7 chorych zmarło z meningitis, 1 — z zakrzepu zatok 
jemistych, I — z ropnia mózgu. 
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Częściej powikłania występowały w przebiegu prawostron- 
nego ropienia ucha, aczkolwiek przypadków lewostronnej otitis 
media było więcej. Budowa kości wyrostka sutkowego odgry- 
wała wybitną rolę w powstawaniu powikłania wewnątrzczasz- 
kowego — częściej były one w kości diploćtycznej, o znikomej 
iłości komórek powietrznych. Bakterjologiczne badanie wyka- 
zywało, że najczęściej przyczyną spostrzeganych powikłań by- 
wał paciorkowiec. 


Z objawów, spostrzeganych w ropniu zewnątrzoponowym, 
zasługują na uwagę: mocny bół ucha, trwający przez czas dłuż- 
szy cierpienia, obfite ropienie z ucha, tętnienie ropy, nieraz 
opadnięcie ściany przewodu słuchowego zewnętrznego. (o do 
ropnego zapalenia opon mózgowych, to największa liczba przy- 
padków przypadała na okres do 5 lat i od 30 do 40 lat. Wobec 
małej stosunkowo liczby ropni zewnątrzoponowych, spostrze- 
ganych u tych chorych, możemy przypuszczać, że zakażenie 
opon powstawało raczej drogą przestrzeni chłonnych, otaczają- 
cych pnie nerwowe, lub droga zakrzepu drobnych naczyń kost- 
nych. 

Jeśli chodzi o objawy ropnego zapalenia opon, to nasze 
spostrzeżenia pozwalają ustalić, że w sprawie umiejscowienia 
procesu nie zawsze możemy opierać się na objawach ognisko- 
wych. 


Bezskuteczność naszych zabiegów w tem powikłaniu po- 
zwala na przyłączenie się do wypowicdzianego przez niektórych. 
pesymistycznego pogladu, że ropne zapalenie opon w przebiegu 
otitis media ac. jest najczęściej powikłaniem beznadziejnem i że 
wczesna operacja ucha nie jest w stanie zapobiec wystąpieniu 
tego powikłania i często zabieg jest bezcelowym. Z 9 przypad- 
ków mieliśmy tylko w 1 wyleczenie. Drugi raz wyleczenie noto- 
waliśmy w przypadku surowiczego zapalenia opon pochodze- 
nia toksycznego. 

Z 3 przypadków zakrzepu zatoki poprzecznej — 1 powstał 
z powodu zranienia ściany zatoki podczas operacji. Wszystkie 
zakończyły się wyzdrowieniem. W 2 przypadkach podwiazano 
żyłę szyjną. W 1 przypadku ciężkiego schorzenia ucha u dziecka 
3 lat, z objawami zajęcia opon mózgowych podczas sekcji nie- 
cczekiwanie znaleziono zakrzep zatok jamistych, poprzecznej 
i skalistej. 
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Przypadek ropnia mózgu usznego pochodzenia (płat skro- 
iuiowy lewy) z objawami afazji zakończył się zejściem śmiertel- 
nem. 


Dr. HELMAN D. (Łódź). Nawrotowe zapalenie wyrostka 
sutkowego. 

1. Nawroty zapaleń wyrostka sutkowego zdarzają się naogół 
częściej u dzieci niż u dorosłych. Obszerniejszych danych sta- 
tystycznych w literaturze brak. 

2. Nawroty powstają zazwyczaj w następstwie ostrych scho- 
rzeń górnego odcinka dróg oddechowych przy warunkach, sprzy- 
jajacych ponownemu zakażeniu wyrostka sutkowego wskutek 
szerszego połączenia z jama bębenkowa. 

3. Nawroty, leczone w pierwszych dniach sprawy zapalnej, 
mogą zniknąć przy konserwatywnem leczeniu, w późniejszych 
zaś okresach wytwarza się często ropień podskórny iub w tkance 
bliznowatej, po którego otwarciu sprawa chorobowa przechodzi 
bez śladu. 

4. W zależności od większej złośliwości drobnoustrojów, 
które stan zapalny wywołały, lub też w zależności od konsty- 
tucjonalnych warunków sprawa zapalna rozwija się szybko 
i wówczas przy operacji powtórnej wyrostka znajdujemy często 
dużą jamę, komunikującą się szeroko z jamą sutkową i wypeł- 
niona ropą, ziarniną i tkanka włóknistą w stanie rozpadu. 

5. O ile od pierwszej operacji minął nieco dluższy okres 
czasu (3—5 lat), znajdujemy przy powtórnej operacji nowoutwo- 
rzoną tkankę kostną, niekiedy dość twardą, o budowie gąb- 
czastej, mniej lub więcej wypełniająca wyrostek suikowy 
z pustemi gdzieniegdzie przestrzeniami, wypełnionemi ropą. 

6. Nowoutworzona tkanka kostna łatwiej podlega zakaże- 
niu niż kość normalna i po powtórnem zapaleniu traci swe 
własności regeneracyjne. 

7. Według statystyki Lemperta mastoidectomja, wy- 
konana jego metodą (przez tylną ścianę przewodu), zapobiega 
recydywom zapalenia wyrostka sutkow ego. 


KOENIGSTEIN M. (Warszawa). U utajonem zapaleniu ucha 
środkowego. 

Szczegółowe wywiady posiadają doniosłe znaczenie dla roz- 
poznawania utajonego zapalenia ucha środkowego. Zapadają 
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na tę postać chorobową przeważnie osobniki o wyrostku sut- 
kowym twardym, Sklerotycznym, z upośledzona pneumaty- 
zacją. Stalym niemal objawem bywa wyraźne upośledzenie słu- 
chu. Drugie miejsce w symptomatoiogji zajmują zaróżowienie 
częściowe bębenka i ból przy ucisku w tyłno-dolnym odcinku 
wierzchołka wyrostka sutkowego. W niektórych razach bębenek 
z wyglądu bywa normalny. Pewną rolę w etjologji odgrywa 
pneumococcus mucosus III. Rentgenogram i badanie krwi — są 
środkami pomocniczemi w rozpoznawaniu cierpienia. W przy- 
padkach watpliwyvch należy otworzyć wyrostek sutkowy (ma- 
stoidectomia explorativa). 

U osesków i małych dzieci normalny wygląd bębenka nie 
wyklucza sprawy ropnej utajonej ucha środkowego, przeto na- 
leży wykonać próbne przecięcie bębenka. IT tu dokladne wy- 
wiady, zebrane od otoczenia, ważną odgrywają rolę. 


Dr. PRAGIER EDWARD (Pińsk). Klinika zapaleń wierz- 
chołka kości skalistej. 

1. Niema żadnych podstaw do przypuszczenia, że wierzcho- 
tek kości skalistej bierze mniejszy udział w zapaleniu ucha środ- 
kowego od wyrostka sutkowego; budowa anatomiczna w. k. s. 
raczej usposabia do reakcji zapalnej i dlatego należy sądzić, ża 
zapaleń tych jest znacznie więcej, niż to wynika z piśmien- 
nictwa. 

Są one nierozpoznawane. 

2. Syndrom Gradenigo jest symptomatologja jedynie górnej 
powierzchni w. k. s. 

Ponieważ w. k. s. ma pozatem inne powierzchnie, stykające 
się z narządami, dostępnemi naszemu badaniu klinicznemu, mu- 
szą być inne jeszcze objawy kliniczne, świadczące o zapaleniu 
WSSE 

3. W związku z bezpośredniem sąasiedztwem z trabka 
Kustachjusza, z przewodem zewnętrznym i stawem żuchwowym 

występują objawy, które autor spostrzegał w większości przy 
padków ostrego zapalenia ucha środkowego, mianowicie: obrzęk 
trabki Eustachjusza lub jej okolicy, bóle podczas przełykania, 
zwężenie przewodu zewnętrznego kostnego lub obrzęk ściany 
przedniogórnej i dolnej, bolesność okolicy stawu żuchwowego 
i ograniczenie ruchów szczęki dolnej aż do szczękościsku. 
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4. Objawy te wysrępuja przeważnie we wczesnym okresie 
ostrego ropnego zapałenia ucha środkowego, dając kliniczny 
obraz „petrosismus*, nazwany tak przez autora analogicznie do 
mastoidismus Alexandra. 

Ze statystyki badanych w tym kierunku przypadków wyni- 
ka, że „petrosismus* występuje częściej niż mastoidismus. 

5. Autor podaje klasyiikację przypadków zapalenia wierz- 
chołka kości skalistej na a) petrosismus. b) petrositis purulenta 
(circumscripta): supero-interna et infero-externa (peritnbaria) 
oraz c) osteomyelitis apicis petrosi w przebiegu ciężkich skompli- 
kowanych schorzeń ropnych ucha środkowego. 

Klasyfikacje tę uzasadnia odmienną patogeneza, patologją 
i przebiegiem klinicznym, zarówno jak prognozą i terapją. 

6. Autor segreguje własne spostrzeżenia i przypadki 
z piśmiennictwa podług tej klasyfikacji. 

1. Omawia znaczenie wczesnego rozpoznawania przypadków 
zapałenia wierzchołka kości skalistej i przypisuje wielką wagę 
badaniu przypadków zapaleń ucha środkowego w kierunku przez 
siebie podanej symptomatologji, szczególnie w przebiegu później- 
szym ostrego ropnego zapalenia ucha środkowego. 

8. Autor podaje stan nowoczesnej rentgenografji oraz chi- 
rurgji wierzchołka kości skalistej. 


Dr. ANKUDOWICZ ST., mjr. lek. (Warszawa). Powikłania 
załokowe w przebiegu zapalenia wyrostka sutkowego na podsta- 
wie materjału usznego Szpitala Szkołnego ©. W. San. 

Autor przytacza 20 przypadków posocznicy usznego pocho- 
dzenia z materjału klinicznego oddziału uszno-gardlanego Szpi- 
tala szkolnego C. W. San. w Warszawie za czas od 1923 roku do 
1932 roku. W 11 przypadkach z posiewu krwi wyhodowano szczep 
paciorkowca hemolitycznego, w 2-ch streptococcus viridans, w 7 
przypadkach krew na posiew wypadła jałowa przy obecności 
zakrzepu w zatoce esowatej. Podwiazanie żyły szyjnej miało 
miejsce w 5-ch przypadkach. Zmarło 6-ciu. Autor po szczegó- 
lowem omówieniu każdego przypadku omawia piśmiennictwo, 
pozwala sobie na wyciągnięcie pewnych wniosków, głównie co 
do leczenia, a mianowicie: przy stwierdzeniu stanu septycznego 
usznego pochodzenia nie jest konieczna jednoczesna operacja 
na wyrostku sutkowym i podwiazanie żyły szyjnej, gdyż w więk- 
szości przypadków zupelnie wystarczajacem bywa szerokie obna- 


żenie zaloki, przy stwierdzeniu zakrzepu — usunięcie go bez 
podwiązania żyły szyjnej wewnętrznej. 


Dr. KARBOWSKI B. (Warszawa). Studja anatomopatoio- 
giczne nad schorzeniem narządu słuchu w zespole infekcyjno- 
toksycznym u dzieci najmłodszych. 

Badania seryjne kości skroniowych wykazały, że: 

1 Drogą zakażenia nie jest trąbka uszna, lecz układ krą- 
żenia. 

2. Zmiany zapalne umiejscawiają się przedewszystkiem 
w wyrostku sutkawym; ucho środkowe może nie wykazać 
uchwytnych zmian. 

3. Ropa w jamie bębenkowej może na drodze mechanicznej 
przedostać się do jamy bębenkowej z zatoki sutkowej i komórek 
sutkowych (pyotympanon), co tłumaczy nam brak zmian klinicz- 
nych i anatomopatologicznych ze strony błony bębenkowej przy 
znacznej zawartości treści ropnej w jamie bębenkowej. 

4. W wyjątkowo ciężkich przypadkach są ciężkie zmiany 
zapalne i w uchu środkowem z przejściem sprawy do ucha we- 
wnętrznego. 

5. W uchu środkowem często nie stwierdza się zmian typo- 
wych dla otitis media latens. 

6. W jednym przypadku, w którym za życia stwierdzono 

przymusowe położenie głowy, gałek ocznych i drżenie w koń- 
czynie dolnej, co upoważniło nas do rozpoznania schorzenia ucha 
wewnętrznego, badanie histologiczne wykryło zniszczenie wię- 
zadła strzemienia z przejściem sprawy ropnej na plamkę 
łagiewki. 
4. Stwierdza się w komórkach sutkowych, przylegających 
do zatoki esowatej albo do opuszki jarzmowej, ubytki kostne; 
treść ropna w tych przypadkach przylega bezpośrednio do ścian- 
ki zatoki esowatej albo do opuszki jarzmowej. 


Dr. SPIRA (Kraków). O powikłaniach zapalenia ucha środ- 
kowego w przebiegu tegorocznej grypy. 

Zapalenia ucha środkowego w przebiegu grypy w r. 1932/33 
nie różniły się niczem od zwykłych zapałeń ucha środkowego, 
brak im było cech charakterystycznych dla grvpowego zapale- 
nia, jak silnych jednostronnych bółów głowy, wysokiej ciepłoty, 
wypuklenia znaczniejszego błony bębenkowej w postaci cyst 
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oraz zmian w epitympanon. Natomiast schorzenia wyrostka sut- 
kowego w następstwie zapalenia ucha odbiegaly wybitnie od 
normy i przedstawiały dużo cech podobnych, tak że można bylo 
mówić o pewnym szczególnym typie jako powolny, ciągnący 
się. bezobjawowy i bezgorączkowy prawie przebieg mastoiditis. 
Wyrostek był wolny, bólów nie było, wyciek ropny mały, przez 
długi czas był brak opadnięcia tylno-górnej ściany przewodu. 
Jedynym objawem, świadczącym o mastoiditis, był wygląd bło- 
ny bębenkowej: chodziło o błonę zaczerwienioną, obrzękłą, mię- 
sistą. Naogół wygląd błony bębenkowej odgrywa przy wskaza- 
niach do antirotomji drugorzędną rołę, tutaj objaw ten wysuwał 
się na pierwszy plan. Tego rodzaju przebieg spostrzegaliśmy 
w prawie połowie przypadków. W wielu przypadkach uderza- 
jąca była nierównomierna destrukcja w wyrostku sutkowym. 
Podczas gdy w jamie sutkowej i w otoczeniu zmiany były naogół 
nieznaczne, stąd brak opadnięcia, spotykało się duże ograni- 
czone ropnie w odległych częściach wyrostka, np. na szczycie 
piramidy (dwa przypadki), w okolicy dolnego kolana zatoki eso- 
watej i t. d. Bardzo wcześnie występowały zakrzepy w zatoce 
esowatej. Również w tych przypadkach kość była naogół mało 
zmieniona, jedynie w pobliżu pewnej części zatoki esowatej znaj- 
dował się ropień, który następowo powodował zapalenie ściany 
zatoki i wytworzenie zakrzepu. Spira podaje kazuistykę kilku 
przypadków 


Prof. dr. ZALEWSKI T. (Lwów). Prąd diatermiczny i jego 
znaczenie w rozpoznawaniu i leczeniu spraw zapalnych w wy- 
rostku sutkowym. 

przeprowadzając prąd diatermiczny w ten sposób, że duża 
elektroda znajduje się na łopatce, a mała na wyrostku sutko- 
wym, stwierdzić możemy, że przy pewnem natężeniu prądu cie- 
płota zewnętrznego przewodu słuchowego podnosi się. Przy sile 
prądu 400 miliamperów przeprowadzono badania na 33 narzą- 
dach prawidłowych, 20 narządach z ostrem zapaleniem ucha 
środkowego, wvłeczonych beż operacyj, i na 23 narządach 
z ostrem zapaleniem ucha środkowego operowanych; ogółem 
wykonano 139 badań. Zależnie od zmian w wyrostku sutkowym 
ciepłota zewnetrznego przewodu słuchowego wykazuje mniejsze 
lub większe podwyższenie. Różnicę w ciepłocie widzimy na ta- 
blicy. Podwyższenie ciepłoty, wyrażone w 0,1%, bierzemy jako 
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wskaźnik, który pozwala nam orjentować się co do zmian w wy- 
rostku sutkowym. 


Manb nigas 
Podwyższenie Prawidłowe Ostre przypadki Ostre przypadki 
ciepłoty w 0,1? przypadki nieoperowane operowane 
do 5 O/o 550/, FEU 
6— 8 AK, 450 EUN 
9—12 60°/ — — 
13—15 15% — — 
16—19 15% 1.39) 


Przewlekłe przypadki operowane okazują też mniejsze pod- 
wyższenie ciepłoty niż nieoperowane. Na podstawie dotychcza- 
sowych badań możemy powiedzieć, że niskie wskaźniki mamy 
przy zajęciu wyrostka sutkowego, przypadki prawidłowe okazują 
wskaźniki wysokie. Jeżeli wskaźnik w przypadkach ostrych 
utrzymuje się poniżej 5, należy się liczyć z koniecznością ope- 
racji. 

Próba diatermiczna pozwala nam śledzić rozwój sprawy cho- 
robowej lub jej cofanie się i może przyczynić się do łatwiejszego 
ustalenia czasu operacji. 


Dr. CEYPEK TADEUSZ — Dr. JANKOWSKI WIKTOR. 
Wpływ prądu diatermicznego na ciepłotę zewnętrznego przewo- 
du słuchowego w przypadkach prawidłowych. 

Doświadczenia nasze przeprowadzaliśmy na osobnikach 
o zdrowych wyrostkach sutkowych, wykonywając najpierw pró- 
bę prof. Zalewskiego, a następnie zdjęcie rentgenowskie sposo- 
bem Mayera w celu stwierdzenia, jak się przedstawia system 
komórkowy wyrostka. 

Prąd przechodził przez dwie elektrody, jedną czynną o po- 
wierzchni około 28 cm, założoną na wyrostek sutkowy i druga 
bierną o powierzchni 185 cm, znajdująca się pod łopatkami. 
Wyrostki nagrzewano prądem o natężeniu 400 mA. Zmiany 
temperatury liczono w dziesiętnych 1 stopnia C (naprzykład 
16 = 16/10" C). Ze względu na pneumatyzację podzielono wyrost- 
ki na trzy grupy, t. j. silnie, średnio i słabo pneumatyzowane. 

Ogółem zbadano 34 wyrostki. 

Wyniki otrzymaliśmy następujace: temperatura przewodu 
zewnętrznego podnosiła się w przypadkach: a) silnie pneumaty- 
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zowanych o 5—15 kresek, b) średnio pneumatyzowanych o 5—13, 
c) słabo pneumatyzowanych o 5—10 kresek. Po obliczeniu śred- 
niej arytmetycznej wypadło dla a) silnej pneumatyzacji 9.5, 
b) średniej -- 8.3, ©) słabej — 7.2 kreski. 

Na podstawie powyższych doświadczeń doszliśmy do wnio- 
sku, że przy nagrzewaniu wyrostka prądem diatermicznym pod- 
nosi się temperatura przewodu zewnętrznego tem wyżej, im 
większa jest pneumatyzacja. 


Doc. dr. DOBRZAŃSKI A. (Lwów). Przyczynek do sposobów 
operacyjnych zniekształcenia małżowiny usznej. 

Zmiekształcenie małżowiny usznej nawet nieznacznego stop- 
nia może odgrywać ważną rolę u osób, wykonywujących swój 
zawod wobec większej ilości ludzi, jak np. w szkole, teatrze 
Dat Ape 

Nie tak rzadko stosunkowo zdarza się zniekształcenie mał- 
Żowimy usziiej jako t. zw. ucho Stahla, od autora, który je po raz 
pierwszy opisał. Zniekształcenie to wygląda w ten sposób, że 
między obrąbkiem (helix) a grobelką (anthelix) znajduje się za- 
miast prawidłowo rozwiniętego rowka, t. zw. czółenka (scapha), 
wypuklenie chrzastki w kształcie mostka, łączącego obrąbek 
z grobelką. 

W celu poprawy tego zniekształcenia zastosowałem nastę- 
pującą metode operacyjna: poprowadziłem cięcie przez skórę 
długości 1⁄2 cm na przyśrodkowej powierzchni małżowiny, we 
wgłębieniu, odpowiadającem mostkowi, naciałem również odsło- 
niętą chrząstkę w tym samym kierunku, t. j. równolegle do brze- 
gu małżowiny, nie przekłuwając skóry zewnętrznej (bocznej) 
powierzchni małżowiny. Oddzieloną chrząstkę od skóry nacia- 
łem poprzecznie do poprzedniego cięcia, wycinając dwa kliny, 
długości 12 em. W ten sposób mostek ehrzęstny rozcięty w dwóch 
prostopadłych kierunkach i zmniejszony skutkiem wycięcia 
dwóch klinów dał sie łatwo wpuklić ku przyśrodkowej po- 
wierzchni małżowiny. Brzegi rozciętej chrząstki ściągnięto 
szwem catgutowym. Oddzieloną skórę na środkowej powierzch- 
ni zeszyto dwoma szwami węzełkowemi. Założyłem opatrunek 
aseptyczny, zaginając brzeg małżowiny przez wałek z waty na 
boczną powierzchnie, przymocowując w tem polożeniu na 8 dni. 
Po 14 dniach nastąpiło całkowite zasojenie, a kształt małżowiny 
przybrał wyglad zupełnie normalny. 
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Dr. Brokman zabiera głos w sprawie referatu dra Kar- 
bowskiego. Podaje pokrótce przebieg kliniczny przypadkow 
zespołu uszno-jelitowego, omawianego w sekcji pedjatrycznej 
(posiedzenie lił, dnia 18 iX 1933). Obecny pogląd Kliniki Pedjatr. 
U. W. na wspomniane cierpienie sprowadza się do przypuszcze- 
nia, iż mamy tutaj określoną jednostkę chorobowa, być może 
o swoistej, do tej pory nieznanej etjotogji. Cierpienie ucha środ- 
kowego i wewnętrznego jest tutaj tylko jednym z objawów ogól- 
nego elerpienia. 


Prof. Laskiewicz co do referatu dra Pragiera nad? 
mienia, że spotykał częsio u osesków zapalenie szczytu pirami- 
dy kości skroniowej. Rentgenologicznie da sie to u osesków 
wykazać dokładnie, gdyż u nich właśnie zdjęcie szczytu jest 
łatwiejsze niż u dorosłych. Prof. Laskiewiez demonstruje 
5 rentgenogramów szczytu piramidy u dziecka 5-miesięcznego, 
10-miesięcznego, 1-rocznego, 1'2-rocznego i 2-letniego. 


Prof. dr. LASKIEWICZ A. Czynnik morfologiczny i konsty- 
tucjonalny w przebiegu ostrego i przewlekłego zapalenia ucha 
środkowego u dzieci. 

Czynnik morfołogiczny i konstytucjonalny odgrywa rolę 
przyczyn dalszych w etjologji, przebiegu ostrych i przewlekłych 
zapaleń ucha środkowego oraz powikłań z niemi związanych. 
Co do pierwszego, to należy uwzględnić przedewszystkiem struk- 
turę wyrostka sutkowego, którego utkanie gabczaste względnie 
mieszane (gąbczasto-powietrzne) łączy się ze zgrubieniem ślu- 
zówki antrum, komórek wyrostka sutkowego i ucha środkowego, 
które ułatwia powstawanie stanów zapalnych przewiekłych 
oraz przejście procesu ropnego z ucha na wyrostek sutkowy. 
W typie tym przeważają szersze szczeliny kostne (fiss. petro- 
squamosa et petrotvmpan.) oraz ubytki w dnie jamy bębenko- 
wej i kanale kostnym nerwu twarzowego. U krótkogłowych 
i wąskotwarzowych spotykamy trąbkę prostą i stosunkowo sze- 
roką, w jamie zaś bębenkowej obecność dodatkowych uchyłków 
względnie ubytków w ścianie kostnej zachyłka dolnego tejże 
jamy. Również przodowanie zatoki esowatej, niski dół czaszko- 
wy średni. a tlem samem zmniejszony odstęp pomiędzy kostecz- 
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kami słuchowemi a tegmen, większy kąt nachylenia okienka 
okrągłego do dna jamy bębenkowej oraz obecność mostków 
łącznotkankowych, jako pozostałość po tkance śluzakowatej 
zarodkowej, nie należą u tych typów do rzadkości. Czynnik zaś 
konstytucyjny w etjologji oraz przebiegu zapaleń ucha środko- 
wego wywiera wpływ następujący: skaza limfatyczno-wysię- 
kowa łączy się z częstemi nieżytami i nieżytowemi zapaleniami 
ucha środkowego, które przebiegają ciężej u niemowląt karmio- 
nych sztucznie w odróżnieniu od tych, które od początku były 
karmione piersią, wykazując zatem większą skłonność do przej- 
ścia w stan zapalny przewlekły o typie ropienia trąbkowego. 
Ilość tych przypadków wynosiła 20%. 

Z powikłań zapalnych wyrostka sutkowego u dzieci lat 
2, 3% i4 ropień podokostnowy sięgał aż na przednią część łuski 
kości potylicznej wskutek luźnego związku okostnej z kością, 
podobnie jak ku przodowi w kierunku łuski kości skroniowej 
(ropień podpowięzioskroniowy). Do rzadszych powikłań, spotyka- 
nych w tej skazie, należały 2 przypadki ropni płata skroniowego 
i móżdżku na tle przewlekłego ropienia ucha środkowego z two- 
rzeniem się polipów u dzieci lat 12, a następnie przypadek zapa- 
lenia wyrostka sutkowego już w 2-gim tygodniu choroby 
u chłopczyka 22-letniego z przejściem na opony jako proces 
ropny rozlany. Obraz drobnowidowy śluzówki ucha środkowego 
wykazał jej znaczne zgrubienie i naciek, sięgający aż do okost- 
nej, miejscami zaś tworzenie się martwiaków ścianek (tegmen 
tymp.) oraz przegródek kostnych w wyrostku sutkowym, spo- 
tykanych tak często w tej skazie. Co się zaś tyczy przebiegu po- 
operacyjnego w tych przypadkach, podnieść należy małą skłon- 
ność do epidermizacji jamy po operacji doszczętnej, a w 3-ch 
przypadkach przyszło nawet do wytworzenia się nawrotu 
w bliźnie pooperacyjnej za uchem z przetoka nazewnatrz. 

U dzieci typu neuroartretycznego (8%) przeważały stany 
zapalne przewlekłe ucha środkowego w następstwie nieżytów 
trąbek Eustachjusza, nosa i jamy nosowogardłowej. Zapalenia 
ucha środkowego u dzieci skrofulicznych (1%) przechodziły 
łatwo w stan przewlekły rozlany i ziarninowaty (otitis med. 
chron. diffusa et granulosa). Z powikłań zaś na wyrostku sut- 
kowym wymienić należy postać zapalną z tworzeniem się 
martwiaków, z naciekiem całej jego zewnętrznej powierzchni 
w kierunku na potylicę, naciekiem okolicznych gruczołów chłon- 
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nych, objawami septycznemi oraz silnie cuchnącą wydzieliną, 
powodująca wypryski i zwężenie przewodu sluchowego ze- 
wnętrznego. Autor opisuje 3 przypadki martwiaków wyrostka 
sutkowego, a mianowicie u dziecka lat 8 mariwiak ściany 
zewnętrznej wyrostka sutkowego wielkości 8X6 mm, u dziecka 
2-letniego martwiak wielkości 14X9 mm oraz u dziecka 4-let- 
nicega martwiak 17X10 mm, wszystkie operowane z wynikiem 
pomyślnym. W krzywicy (10% przypadków) najczęściej spoty- 
kaną postacią zapalenia przewlekłego ucha środkowego było 
ropienie, połączone z próchnicą kosteczek słuchowych i tyvlno- 
górnej ściany, z tworzeniem się polipow i mas berlakowatych 
albo przejście na błędnik jako tak zwany paralabyrinthitis, rza- 
dziej przez wytworzenie się przetoki w łuku poziomym błędnika. 

W dwóch przypadkach powikłań wewnatrzczaszkowych 
u dzieci krzywicznych lat 1% i 10 dało się wykazać renteenolo- 
gicznie zatarcie szczytu piramidy obok bolesności przy poru- 
szaniu szczęką jako następstwo przejścia procesu zapalnego 
z ucha środkowego na gąbczastą kość piramidy (osteomyelitis 
petrosa). W odwrotnym zaś kierunku ropne zapalenie ucha 
środkowego przenieść się może na kość wyrostka sutkowega 
(również gabczasta), a stąd poprzez nieliczne komórki okolo- 
zatokowe na szczelinę łuskowo sutkową, dając naciek, sięgający 
aż na luskę kości potylicznej. W status thymieo-lymphaticus 
zdarzaja się dość często powikłania wewnątrzczaszkowe, są to 
ropnie zewnątrzoponowe, podpowięzioskroniowe i Citelliego 
wskutek łatwego przenoszenia się zakażenia ze zgrubiałej ślu- 
zówki ucha środkowego na komórki powietrzne piramidy (sto* 
sunkowo dobrze rozwinięte), komórki wyrostka sutkowego i do 
tyłu aż do łuski kości potylicznej. 


Dyskusja. 


W sprawie referatu dra Helmana zabiera głos prof. La- 
skiewicz i mówi, że nawrotowe zapalenia wyrostka sutka: 
wego spotykał w dwóch przypadkach u dzieci lat 5 i 7, obarczo- 
nych skazą limfatyczno-wysiękowąa. W przypadku drugim było 
to bardzo znamienne. Dziecko to było operowane (antrotomja) 
z powodu zapalenia wyrostka sutkowego, a w rok później zgło- 
siło się do Kliniki z bolesnością i zaczerwienieniem blizny 
pooperacyjnej za uchem i bolesnością przyczepu m. mostkowo- 
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sutkowo-obojczykowego. Nakłucie blizny wykazało obecność 
ropy gęstej w ilości ok. 1 em Wstrzyknięcie lipjodolu 20% 
w ilości ok. 1 cm? wykazało jamę owalną dług. ok. 2 em jako 
dowód, że zebrała się w miejscu przylegania wpuklonej okostnej 
wgłab jamy potrepanacyjnej. 


Dr. Srebrny w sprawie referatu prof. Zalewskiego 
uważa, że rozpoznanie zmian w wyrostku sutkowym jest naogól 
rzeczą nietrudną. irudność przedstawia tyiko osadzenie, czy 
zmiany w wyrostku sutkowym mogą się cofnąć, czy nie, to bo- 
wiem tylko decydować może o konieczności lub zbyteczności 
wykonania operacji na wyrostku. Próba cieplna prof. Zalew- 
skiego dawała nam możność stwierdzenia zmian w wyrostku, 
ale nie decydowała o potrzebie operacji lub jej zaniechaniu, 
dopiero śledzenie wskaźnika cieplnego w ciagu pewnego czasu 
może nam dać pojęcie o colaniu się lub postępowaniu zmian, 
a więc o potrzebie lub zaniechaniu operacji. Jeszcze bardziej 
obiecująca jest dziś przedstawiona nam próba diatermiczna, 
której śledzenie w ciagu pewnego czasu dać nam może b. cenne 
wskazówki. Jeżeliby ta próba okazała się istotnie przekonywu- 
jaca, to mielibyśmy dobry środek do decyzji o potrzebie operacji 
lub jej zaniechaniu. 

W odpowiedzi doc. Brokmanowi dr. Srebrny zaznacza, 
że sprawa zespołu uszno-jelitowego przedstawia dla nas otja- 
trów dużo zainteresowania. Szkoda, że nie mogla być omówiona 
wspólnie z pedjatrami. Pożadanem jest, aby na przyszłym Zjeździe 
pewne wątpliwości, które nastręcza koncepcja doc Brok- 
mana, mogły być wyświetlone. 

Dr. Schwarzbart odnośnie do referatu dra hoenig- 
steina podkreśla ważność częstej punkcji diagnostycznej ja- 
my bębenkowej zwykłym Prawazem dla ustalenia, czy oti- 
tis media jest ropna, czy surowicza. Przy przeciągającej 
się otitis media z gorączką u dzieci trzeba pamiętać 
o infekcyjnej adenoiditis; adenotomja mimo ostrego stanu 
z gorączką sprowadza sanację otitis, a wygląd usuniętych ade- 
noidów potwierdza w zupełności wskazanie. Paracentezę należy 
robić w łekkiem zamroczeniu ogólnem (chlorkiem etylu), nie 
pośpiesznie, szeroko i na krzyż. Do uwagi dra Koenigsteina 
o niebezpieczeństwie operacji u osesków przypomina prelegent 
szybkie parogodzinne hyperpyrezy z zejściem śmiertelnem 
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io korzystnych wynikach nakłucia lędźwiowego jako pomocy 
nagłej. 

Z czynników ogolnych, bardzo obciążających rokowanie 
mastoiditis, i dalszych powikłań prelegent wspomina głównia 
jawną i utajoną cukrzycę, która odkryta na czas nietylko utrzec 
może przed operowaniem nieodcukrzonego pacjenta, a, co wię- 
cej, odcnkrzenie w dwóch przypadkach prelegenta doprowadziło 
labyrinthitis otogenes do sanacji bez zabiegu. Prelegent miał 
sposobność w ostatnich czasach drogą trzykrotnej operacji do- 
trzeć do komórek wierzchołka piramidy w przypadku, należą- 
cym do trzeciej grupy, podanej przez Pragiera, z postępu- 
jaca osteomyelitis otogenes i uratować pacjenta 20-letniego, wy- 
kazującego juź symptomy memingitis serosa. Badania histo- 
patologiczne kol. Karbowskiego wykazują, jak czasami 
anatomja uzupełnia doświadczenie kliniczne. Wiemy, że spra- 
wy zapalne, zwłaszcza w przebiegu spraw ogólnych infekcyj- 
nych, grypy it. d., mogą stać się przyczyną otitis media hema 
togenes. Kliniczne spostrzeżenia wykazują szereg przypadków 
otitis, prawdopodobnie takiego pochodzenia, gdzie przy małych 
zmianach w uchu środkowem następuje tam restitutio ad inte- 
grum, gdy inne objawy, jak przytępienie słuchu, szumy, utrzy- 
mują się dłuższy czas. Obrazy histopaiologiczne dra Karbow- 
skiego wykazują tło morfologiczne tych przypadków. 


W sprawie referatu doc. Wasowskiego zabiera głos dr. L e- 
wande: Zapalenie opon mózgowych jako powikłanie przy 
ostrych ropnych zapaleniach ucha środkowego daje dotychczas 
ogromną śmiertelność; jesteśmy prawie bezradni, bo nie mo- 
żemy ani przewidzieć powstania. takiego powikłania, ani ura- 
tować chorego przy pierwszych objawach. Ta sprawa zasłu- 
guje na większą naszą uwagę i musi stać się jednym z tematów 
następnego zjazdu. 


Prof Szmurło w sprawie referatów prof. Zalewskiego, 
dra Pieniażka, dra Karbowskiego i doc. Brokmana zabiera głos 
i mówi, że przedmuchanie po paracentczie robi w myśl wska- 
zań Politzera i sam zawsze widział z takiego sposobu postępc- 
wania tylko pomyślny wynik. Przemieszczeniu głębszemu ropy 
przeszkadza zawsze obrzmiała śluzówka i wzmożone ciśnienie 
w okolicy wyrostka sutkowego i zmniejszenie ciśnienia w miej- 
scu przedziurawienia błony bębenkowej. 
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Zapalenie wyrostka sutkowego przedstawia analogję do za- 
palenia wyrostka robaczkowego. I lepiej wcześnie otworzyć wy- 
rostek, jak twierdzą chirurdzy, choćhy z mniejszemi zmianami, 
niż zbyt późno i doczekać się zapalenia opon mózgowych. Rów- 
nież z tego powodu radzi operować wyrostek w przypadkach 
porażenia nerwu twarzowego podczas ostrego ropnego zapale- 
nia ucha środkowego, ażeby uniknąć szerzenia się sprawy za- 
palnej do wnętrza czaszki drogą przestrzeni okołonerwowych. 


Dr. Spira w sprawie referatów prof. Szmurły, dra Hel- 
mana i dra Ankudowicza i innych uważa, że podwiazanie żyły 
szyjnej wewnętrznej ma na celu nietyle odcięcie sprawy ropnej 
od krwiobiegu, ile przedewszystkiem możność usuwania mas 
ropnych z dolnych części zatoki i z opuszki żyły szyjnej we- 
wnętrznej. Przez przecięcie zatoki esowatej usuwamy skrzep 
i otrzymujemy krwawienie z górnego końca zatoki, natomiast 
okolica opuszki jest dla nas niedostępna. Po podwiązaniu żyły 
szyjnej wprowadzamy do niej rurkę i przepłókujemy opuszkę 
i dolną część zatoki, co ma niejednokrotnie bardzo wielkie zna- 
„czenie. Dr. Spira nie godzi się z poglądem, by formułka leuko- 
cytarna ulatwiała nam stawianie rozpoznania operacyjnego 
przy zwykłej mastoiditis. Badania własne mówcy wykazały, że 
w zapaleniu ucha środkowego w okresie wskazania operacyj- 
nego odchylenia wzoru lenkocytarnego występują wprawdzie 
częściej i naogół są wybitniejsze niż przy zwykłem zapaleniu 
ucha środkowego, jednakowoż różnice te są zbyt małe, aby mo- 
gły mieć jakiekolwiek praktyczne znaczenie. Przy normalnie 
przebiegającej mastoiditis zwykłe badanie otoskopowe i obser- 
wacja chorego są naogół wystarczające do postawienia wskazań 
operacyjnych. Trudności powstają wtedy dopiero, gdy niema 
czasu na dłuższe spostrzeganie. Praktyczny przykład: U cho- 
rego z ostrem zapaleniem ucha środkowego występują nagle 
poważne objawy: ciepłota 39° C — 40 C, ciężki stan ogólny, złe 
samopoczucie, brak wyraźnych objawów mastoidalnych. Zawez- 
wany otjatra ma natychmiast rozstrzygnąć, czy powyższe obja- 
wy należy odnieść do ucha, czy do innego powikłania, np. do 
centralnego ogniska w plucach, lub do grypy. W pierwszym 
wypadku koniecznym jest natychmiastowy zabieg, w drugim 
zabieg może mieć fatalne następstwa dla chorego. Wykonywamy 
badanie krwi, które wykazuje średnie przesunięcie na lewo. (io 
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nam to mówi? Odpowiedź: Nic, bo to przesunięcie może być spo- 
wodowane równie dobrze przez mastoiditis, jak przez zwykłą 
otitis, jak również przez powikłanie wewnętrzne. Natomiast for- 
muła leukocytowa nłatwia nam rozpoznania tylko przy bardzo 
wielkiem przesunięciu w lewo, jeżeli wskaźnik przesunięcia do- 
chodzi do stosunku 1:2, 1:1 lub nawet 2:1. Tak wysokiego 
wskaźnika nigdy nie spotykamy w zwykłej otitis lub niepowi- 
kłanej mastoiditis, a chyba zupełnie wyjątkowo w grypie, zapa- 
leniu płuc lub tyfusie, natomiast spostrzegamy go w 70% przy- 
padków ropnego zakrzepu zatoki esowatej lub meningitis. 
Jednakowoż meningitis można klinicznie wykluczyć. Par exclu- 
sionem dochodzimy do rozpoznania sprawy zatokowej, co daje 
nam wskazanie do natychmiastowego zabiegu. Tak więc bada- 
nie obrazu cytologicznego krwi ulatwia nam postawienie roz- 
poznania przy zakrzepach zatoki, natomiast jest bez praktycz- 
nego znaczenia w przypadkach mastoiditis. 

W sprawie referatu kol. filelmana Spira podaje: Pod- 
czas gdy dawniej istniało przekonanie, że jama poantroto- 
mijna wypełnia się nowopowstałą tkanką kostna, to Da- 
dania Zeroniego, Langego i innych wykazały, że 
o takiej regeneracji niema mowy. Nowa tkanka kostna po- 
wstaje tylko w niewielkiej ilości i prowadzi najwyżej do 
zgrubienia Dbeleczek kostnych względnie do wytworzenia 
cienkiej warstwy kostnej w powierzchownych częściach 
rany, nie jest jednak w stanie wypełnić większych ubytków 
Właściwa jama operacyjna zostaje wypelniona przez miękką 
ziarninę, która w dalszym rozwoju przechodzi w tkankę włók- 
nistą twardą. W wytworzeniu tej ziarniny biorą udział zarówno 
kostne ściany jamy operacyjnej, jak i części miękkie otoczenia. 
Istnieją jednak przypadki, w których z przyczyn, które poruszył 
prof. Laskiewicz, bujanie ziarniny od wewnątrz jest upo- 
śledzone, a zamknięcie jamy odbywa się tylko na koszt ziarniny 
z brzegów skórnych. W przypadkach tych wypełnienie jamy 
będzie utrudnione i czasem pozostaje w okolicy jamy sutko- 
wej na stałe większa jama. W ten sposób zostają stworzone 
korzystne warunki dla nawrotowego zapalenia wyrostka sut- 
kowego. 

Dr. llelman sądzi, że pożadanem byłoby skoncentro- 
wać dyskusję i przejść od spraw peryferycznych do sprawy 
zasadniczej, która właśnie jest głównym tematem naszego 
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Zjazdu, t. j. ucha środkowego i jego zapaleń. Wszystkie te powi- 
kłania, o których tutaj mówiono, są tylko wyrazem przejścia 
sprawy ropnej z ucha środkowego na dalsze odcinki; porusza 
specjalnie sprawę zapaleń ucha środkowego u niemowląt 
i osesków i wspomina o ciekawej zbiorowej pracy Szpitala Anny 
Marji, która wykazała, że u oseków zapalenia ucha środkowego 
sa bardzo częste; są też często trudności przy rozpoznawaniu tych 
schorzeń. Przebieg sprawy ropnej ucha środkowego u osesków 
ma odrębne własności i należałoby tu utrzymać dawniejsza ter- 
minologję „otitis concomitans“. Nawiązując do ciekawych pre- 
paratów histologicznych dra INarbowskiego i doc. Brokmana, 
sądzi, że mogą one wyjaśnić dużo ciekawych i ciemnych dotych- 
czas spraw zespołu jelitowo-usznego i skierować nasze rozpozna- 
nie na właściwe tory. 


Doc. Dobrzański w sprawie dyskusji dr. Schwarzbarta 
uważa wykonanie paracentczy za równoznaczne z punkcją, to 
też sądzi, iż nakłucie przed paracentezą jest zupełnie zbędne; 
rozległej paraceniezy również powinno się unikać. W pierw- 
szych miesiącach zycia dla nacięcia ropnia pozausznego po- 
winno się unikać uśpienia. Na 12 przypadków ropnego zapalenia 
opon mózgowych, łeczonych w Klinice Oto-laryng. lwowskiej, 
w 4-ch nastąpiło wyłeczenie po zastrzykach 40% urotropiny 
i częstych nakłuciach lędźwiowych. 


W odpowiedzi prof. Szmurle dr. Karbowski uwa- 
ża, że sprawy ropne zapalne u niemowląt wymagaja in- 
nego traktowania niż u dorosłych. Warunki odpływu z epi- 
tympanon są lepsze. U dorosłych epitympanon jest pra- 
wie zupełnie odcięte podczas ropnego zapalenia i treść za- 
palna usunięta zostaje przy pomocy pęczków naczyniowych. 
Warunki anatomiczne tłumacza nam lepszy efekt leczniczy na 
skutek przecięcia bł. bębenkowej. Nakłucie bł. bębenkowej może 
być skuteczniejsze, jeżeli chodzi o stwierdzenie obecności ropy 
w uchu, albowiem ujemne ciśnienie wydostaje ropę z odległych 
komórek sutkowych. Paracentezę powinno się wykonywać moż- 
liwie szeroko. Wspomniany zespół toksyczno-jelitowy nie jest 
zdaniem autora i Brokmana czemś nowem, a tylko jego etjo- 
logja i obraz kliniczny nie zostały dotąd jeszcze wyczerpująco 
zbadane. Osobiście mam wrażenie, że mamy w zespole infek- 
cyjno-toksycznym i jelitowo-usznym do czynienia z zakażeniem 
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grypowem, które u osesków, nie mających jeszcze wyrobionej 
odporności, ma przebieg złośliwy. 


Dr. Batawia zabiera głos w sprawie powikłania ropnego 
zapalenia ucha środkowego z zapaleniem opon mózgowych, po- 
wołuje się na dwa przypadki pomyślnego wyniku po wczesnym 
zabiegu operacyjnym. W drugim przypadku rozwój zapalenia 
opon powstał prawdopodobnie wskutek wytworzenia się ropnia 
zewnątrzoponowego, przyczem drogą ułatwiającą było przy- 
rośnięcie opon do płatu po plastyce przewodu, to też przy nastę- 
powej rewizji rany (druga operacja) odseparowano ten zrost, 
a odsłonięcie tylnego dołu czaszkowego zmian nie wykazało, 
chory wyzdrowiał. 


Doc. Wasowski podkreśla, że współpraca pedjatrów 
i oto-laryngologów przynosi dla wyjaśnienia pewnych chorób 
wieku dziecięcego wielkie korzyści. W sprawie znaczenia obrazu 
krwi w ostrem ropieniu ucha środkowego wartość kliniczną 
będzie miała tylko całość tego obrazu, a nietylko wskaźnika 
przesunięcia jąder. Przytem w powikłaniach na wyrostku sut- 
kowym przychodzi jeszcze w pomoc próba Zalewskiego. W przy- 
padkach meningitis pochodzenia usznego autor uważa za ko- 
nieczne częste nakłucia lędźwiowe z wypuszczeniem płynu 
mózgowo-rdzeniowego w większej ilości oraz zastrzyki uro- 
tropiny. 


Dr. Koenigstein uważa, że dia calości obrazu flory 
ostrego zapalenia ucha środkowego należy jeszcze wspomnieć 
o rzadko spotykanym proteus vulgaris w ropie wyrostka sutko- 
wego; w jednym takim przypadku ostrego zapałenia wyrostka 
sutkowego u 6-letniego chłopca wykonano operację już piatlego 
dnia od początku choroby, znaleziono duży ropień nadoponowy, 
rozległą caries pokrywy jamy bębenkowej. Z ropy wyhodowana 
czystą kulturę proteus vulgaris. Przypadek ten skończył się 
zejściem śmiertelnem. 

W odpowiedzi zaś drowi Schwarzbartowi dr. koenig- 
stein zaznacza, że punkcja bębenka z pomocą strzykawki 
w otitis latens u dzieci nie zastąpi nigdy szerokiej paracentezy, 
która Szwarzbart radzi wykonać szeroko w razie wyaspi- 
rowania ropy z jamy bębenkowej. Pocóż więc dwukrotnie wyko- 
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nywać zabieg? Zresztą ujemny wynik aspiracji jeszcze nie wy- 
klucza obecności ropy w jednym z odcinków jamy bębenkowej. 
Co do adenoiditis i cweniualnej adenotomji w stanach ostrego 
zapalenia ucha środkowego autor uważa zabieg ten za przeciw- 
wskazany. A o ile chodzi o znieczulenie przy paracentezie 
u osesków i małych dzieci, autor uważa postępowanie to za nie- 
konieczne, sam bowiem robi parcentezę często bez znieczulenia, 
a tylko u bardzo lękliwych i nerwowych dzieci używa chlorku 
etylu, natomiast u dorosłych robi zabieg ten w znieczuleniu 
miejscowem. Również uważa. że przyczyna zejścia śmiertelnego 
u oseków i małych dzieci przy trepanacjach na wyrostku jest 
dotąd jeszcze niewyjaśniona. W odpowiedzi zaś drowi Helma- 
nowi zaznacza, iż sposób odnawiania się tkanki kostnej po tre- 
panacji został wyjaśniony w badaniach doświadczalnych. 


Prof. Zalewski zwraca uwagę, iż pęknięcie błony bęben- 
kowej przy ostrem ropnem zapleniu ucha środkowego następuje 
nie wskutek podwyższenia się ciśnienia w jamie bębenkowej, 
lecz wskulek przeżarcia tkanek przez proces ropny. Obrzękowi 
tylnej ściany przewodu nie przypisuje większego znaczenia. 


POSTEDZENIE VIII. 
Piątek, 16 TX. 


O godz. 10 przedpołudniem odbyło się w westibulu Kliniki 
Oto-laryngologicznej U. P. odsłonięcie tablicy pamiątkowej 
z okazji 10-lecia śmierci prof. dra Antoniego Jurasza 
w obecności członków Sekcji oto-laryngołogicznej Zjazdu i dele- 
gatów słowiańskich oraz rodziny Zmarłego. 

Uroczystość zagad prof. Laskiewiez imieniem Kliniki 
i uczniów Zmaałego. W imieniu delegatów słowiańskich prze- 
mówił prof. Belinofti z Sofji, wyrażając w goracych słowach 
uznanie dła ś. p. Zmarłego. który jeszcze w r. 1888 w Heidel- 
bergu otaczał swą życzliwością i opieką związki słowiańskie 
i studjujacych tam Bułgarów. 


Po tej uroczystości o godzinie 11-iej odbyło się w sali obrad 
VIII posiedzenie naukowe. 
Przewodniczący: dr. Czarnecki. 
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Dr. ZUBERBIER (Warszawa). Wnioski z dotychczasowej 
obserwacji leczenia nowotworów złośliwych górnego odcinka 
dróg oddechowych i pokarmowych na podstawie materjału klini- 
ki Oto-Laryngologicznej U. W. i Instytutu Radowego w Warsza- 
wie. 

Naświetlanie promieniami Roentgena i radu zajmuje po- 
ważne stanowisko w leczeniu nowotworów złośliwych górnego 
odcinka dróg oddechowych i pokarmowych. Podobnie jednak, 
jak w leczeniu operacyjnem. w wyborze tej metody należy kie- 
rować się wskazaniami, należy pamiętać, że istnieją przypadki, 
nie kwalifikujace się do tego rodzaju postępowania. Leczenie 
encergją promienistą może korzystać z jednego rodzaju promieni, 
może łączyć naświetlanie promieniami X z aplikacją radu, to 
znów musi poprzedzić je zabiegiem operacyjnym. Na podstawie 
obserwacji przypadków mięsaka i raka, leczonych w Klinice Oto- 
Laryngologicznej U. W. i w Instytucie Radowym w Warszawie, 
przychodzimy do następujących wniosków: 


1. Leczenie energją promienistą należy rozpoczynać w okre- 
sie wczesnym nowotworu. Wczesne rozpoznanie odgrywa więc 
rolę pierwszorzędna, nie pozwalającą na colanie się przed biopsja 
w przypadkach niepewnych. 


2. W leczeniu mięsaków, niezależnie od ich umiejscowie- 
nia, naświetlanie promieniami A stanowi metodę swoistą. 


3. W naświetlaniu raka można spotkać się z opornością 
pewnych gatunków na działanie promieni N czy radu. Stany 
zapalne tkanki nowotworowej, rakowe nacieczenie kości i chrzą- 
stek stanowią przypadki, w których stosowanie rentgeno- lub 
curielerapii jest przeciwwskazane. 


4. W rakach tkanck zewnętrznych i przedsionka nosa nale- 
ży stosować rad, jamy nosa i zatok bocznych — operować, na- 
cieczoną kość szczęki górnej, sitowej — koagulować, ściany 
powstałej jamy kostnej — poddawać działaniu radu. 


5. Raki gardła górnego naświetlać radem, wczesne raki 


migdałków podniebiennych — operować, raki naciekające ściany 
gardła środkowego i raki języka (trzonu i nasady) — obkłuwać 
igłami radowemi. 

6. Raki gardła dolnego i przełyku — leczyć promieniami N. 
Aplikacja radu jest tu niebezpieczna i mało skuteczna. 
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7. Raki krtani w okresach wczesnych (zewnątrz- i wewnątrz- 
krtaniowe), naciekajaące tkanki miękkie — naświetlać promie- 
niami X, przypadki późniejsze, naciekające chrząstki, przypadki 
wrzodziejące, powikłane zapaleniem, nawet rozległe — operować. 

8. Przerzuty do gruczołów chlonnych szyi drobne, nawet 
liczne — naświetlać promieniami Roentgena. Guzy ruchome, 
pakiety gruczołów z przerzutami — usuwać chirurgicznie, po- 
czem poddawać rentgenoterapji. 


Dr. LEWENFISZ IIENRYK (Warszawa). Giała obce w dro- 
gach oddechowych na podstawie badań doświadczalnych i kli- 
nicznych. 

W dobie obecnej zarówno rozpoznanie ciał obcych w dol- 
nych drogach oddechowych, jak i usuwanie tych ciał zostały 
całkowicie opanowane przez lekarzy specjalistów laryngologów 
dzięki wprowadzeniu bronchoskopji. To też statystyka powikłań 
i śmiertelności, spowodowanych obcemi cialami w drogach od- 
dechowych, całkowicie zmieniła swe oblicze. Ciało obce w zależ- 
ności od rozmiarów, kształtu oraz swej natury (ciała organiczne, 
nieorganiczne) wywołuje różnorakie zmiany w drogach odde- 
chowych. Objawy podmiotowe, jak i przedmiotowe są zależne 
od zatkania lub zwężenia rury oddechowej (ichawica, duże, 
małe oskrzela), nastepnie obraz kliniczny zależy w dużej mierze 
od powikłań. 

Na podstawie materjału, dotyczącego przypadków ciał 
obcych w drogach oddechowych z Kliniki Oto-Laryngologicznej 
Uniwersytetu Warszawskiego za okres lat dziesięciu oraz do- 
świadczeń na zwierzętach, przeprowadzonych w Zakładzie Pato- 
logji Doświadczalnej i Ogólnej U. W., omawiamy objawy klinicz- 
ne w zależności od umiejscowienia ciala obcego w różnych odcin- 
kach drog oddechowych, zmiany anatomiczne i drobnowidowe 
w miejseu usadowienia się ciała obcego oraz w odcinkach niżej 
umieszczonych. 

Specjalny rozdział poświęcamy technice usuwania we- 
wnątrzoskrzelowych ciał obcych ze szczególnem uwzglednieniem 
ciał obcych u dzieci. Również nieco dłużej zatrzymujemy się 
na omawianiu ciał obcych, zalegających w oskrzelach od dłuż- 
szego czasu. Tu bowiem na miejsce czołowe wysuwają się zmia- 
ny wtórne, spowodowane obecnością ciała obcego w drogach 
oddechowych. utrudniające częstokroć rozpoznanie. 


Dyskusja. 


Prof. Laskiewicz przedstawił rentgenogramy klatki 
piersiowej 8-miu przypadków ciał obcych w oskrzełach u dzieci 
(4 przyp. ciał obecvch metalicznych w prawem i lewem oskrzelu 
oraz 4 przyp. ciał pęczniejacych (fasola), które wykazywały cha- 
rakterystyczne zaciemnienia płuca po stronie zatkanego oskrzela). 
Ściemnienie to znikało za każdym razem po usunięciu ciała 
obcego na drodze endoskopowej i pochodzi, zdaniem autora, od 
przekrwienia danego odcinka płuca oraz od przesięku „ex vacuo“ 
do światła zatkanych oskrzeli. W dwóch przypadkach udało się 
stwierdzić wykrztuszanie większej ilości wydzieliny surowicezo- 
śluzowej bezpośrednio po dokonanej ekstrakcji ciała obcego 
pęczniejącego (fasola), poczem wykonane powtórnie zdjęcie rent- 
genologiczne nie wykazywało już wspomnianego zaciemnienia. 


Prof. BELINOFF (Sofia). O metodzie leczenia ostrych opa- 
rzeń przełyku przy pomocy wczesnego bcuge'owania rozszerza- 
dłami własnego pomysłu. 

Po referacie autor wyświetlił film, obrazujący prostą, elo- 
gancką i bezpieczną metodę badania przełyku bez znieczulenia 
u osób starszych i dzieci. Członkowie Kongresu witali jak naj- 
serdeczniej i podziwiali referat reprezentanta bułgarskiej oto- 
laryngologji. Uwagi godnym jest fakt, że film wysłany został 
przez konsula polskiego z Sofji p. Tarnowskiego drogą powietrz- 
ną, dzięki czemu przybył na czas do Poznania. 


Na zakończeniu Zjazdu w imieniu zagranicznych gości prze- 
mówił prof. Belinoff, stwierdzając, że wszystkie słowiańskie 
kraje przechodziły smutne koleje losu. Żaden jednak kraj nie 
zniósł tak siężkich ciosów, jak Polska, która była przez groź- 
nych sasiadów rozszarpana na trzy części. Gdy przed 1ó-tu 
laty Polska została oswobodzona, radość ogranęła wszystkich 
Słowian, a w szczególności Bułgarów. Polska obecnie jest naj- 
większem państwem słowiańskiem i musi na siebie wziąć odpo- 
wiedzialność w przodowaniu Słowiańszczyźnie. Ten światły 
Kongres jest dowodem, że Rzeczpospolita zrozumiała swoją rolę. 
Kończąc swe przemówienie, prof. Belinoff wyraża swe po- 
dziękowanie Prezydentowi Rzeczpospolitej, prezydentowi miasta 
Poznania, prezesowi polskich otolaryngologów drowi Czar- 
neckiemu i prof. Laskiewiczowi, zapraszając wszyst- 


kich obecnych kolegów na następny Kongres słowiański, który 
odbędzie się za dwa lata w Sofji. i 


Następnie przemawiali delegaci Czechosłowacji i Jugosławji 
w osobach prof. Wiškovský ego z Bratysławy i dra Gu$i- 
ća z Zagrzebia. 


Prezes Tow. Oto-laryngologicznego dr. Czarnecki po- 
dziękował za zaproszenie, a jako gospodarz Sekcji oto-laryngo- 
logicznej Zjazdu przemówił prof. Laskiewicz, wyrażając 
podziękowanie gościom zagranicznym, jak i kolegom z Polski 
za liczny udział w Kongresie oraz opracowanie tak licznych 
referatów, z których większość dotyczyła zagadnień aktualnych 
w oto-laryngologji, poruszanych dziś w piśmiennictwie oraz na 
zjazdach zagranicznych. 


Zjazd zamknięto o godzinie 11.50. 


XXIX. Sekcja stomatologji. 


Gospodarz: J. JarząD. 
Sekretarz: W. Neyman. 


POSTEDZENIE i. 
Wtorek, 12 IX, godz. 15.30—18. 


Przewodniczący: prof. dr. Cieszyński (Lwów). 


A. MEISSNER (Warszawa). Sprawa urazu przy para- 
dentozach. 

Obraz chorobowy, ujęty nic nie mówiącą nazwą „para. 
dentoza", jest zespołem zmian chorobowych, w otoczeniu zęba 
wywołanych 1. nadmiernym mechanicznym urazem, przecia- 
żeniem zęba z powodu zaburzenia równowagi pomiędzy czyn- 
nością zęba i jego anatomiczną budowa zależnie od stopnia od- 
porności otaczającej tkanki oraz 2. stanem zapalnym miejsca 
dotkniętego urazem w niehigjenicznych warunkach jamy ustnej. 

Istotnym więc czynnikiem „paradentozy” jest mechaniczny 
uraz, stale się powtarzający, o nieznacznem napięciu, prze- 
wlekły, trwający nieraz dlugie lata, często nawet nie zauwa- 
żony przez chorego. 

Infekcja drobnoustrojami, mieszczącemi się w jamie ustnej, 
z objawami mniejszego lub większego stanu zapalnego około- 
zębowego jest momentem dodatkowym, chociaż często towarzy- 
szącym sprawie urazowej. 

Zmiany anatomopatologiczne, wywołane przewlekłym ura- 
zem, występuja w trzech formach: 1. wyraźnego zaniku urazo- 
wego (stopień najlżejszy). 2. rozszerzonych naczyń krwionośnych 
w obrębie tkanki dotkniętej urazem, 3. rany odleżynowej wkoło 
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zęba, wywołanej zmiażdżeniem względnie przerwaniem tkanki 
(stopień najcięższy). 

Powyższe formy mechanicznego urazu prowadzą ostatecz- 
nie do zaniku wszystkich warstw wyrostka zębodolowego z obja- 
wami rozchwiania się i wreszcie wypadania zębów. 

Infekcja, komplikująca przeciążenie zęba, występuje pod 
trzema postaciami: ostrego, podostrego i przewiekłego zapalenia. 

Najczęściej spotykamy stan zapalny przewlekły ziarninowy. 
obejmujący wszystkie warstwy tkanki przyzębnej oraz stan pod- 
ostry zapalny z objawami nieznacznego ropienia i bólu wokoło 
zęba. natomiast w rzadkich tyłko przypadkach pojawia się ostry 
stan zapalny, klinicznie jako ostre zapalenie dziąseł i śluzówki 
jamy ustnej. 

Zmiany lokalne w jamie ustnej sa w ścisłej zależności od 
ogólnego stanu zdrowia chorego. 

Wszystkie bowiem sprawy chorobowe w organiźmie ludz- 
kim, tak wrodzone, jak i nabyte, tak ogólne, jak i w poszczegól- 
nych narządach, obniżają mniej lub więcej granicę wytrzyma- 
łości tkanki, otaczającej ząb, jako całości lub niektórych tylko 
składowych jej części, np. naczyń krwionośnych i, uczulając 
okolicę przyzębną, czynią ją wrażliwa na uszkodzenia lokalne. 

Badanie chorych, dotkniętych zanikiem urazowym wyrostka 
zębodołowego, powinny być tak miejscowe, jak i ogółne. 

Leczenie będzie miejscowe i ogólne, zależnie od wyniku 
badań. 

Lokalne leczenie w jamie ustnej dzieli się na leczenie urazu 
(przeciążenia zęba) i stanu zapalnego. 

Przy leczeniu urazu dążymy do przywrócenia prawidło- 
wych warunków zgryzowych (linja Spec'a). 

Cel osiągamy zapomocą dopiłowywania powierzchni żującej 
zębów. Przy brakach w uzębieniu wypełniamy wszystkie luki 
według współczesnych zasad nauki. 

Leczenie stanu zapalnego ma na względzie wprowadzenie 
higjenicznych warunków w jamie ustnej zapomocą usuwania 
kamienia i osadu nazębnego sposobem łyżeczkowania. 

Tak ujęte leczenie spraw przyszyjkowych trwa zwykle kilka 
do kilkunastu dni. 

Zęby wyleczone wzmacniają się. W znacznym stopniu przy- 
czyniają się do tego bliznowate zmiany w tkance, otaczającej 
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ząb. Dziąsło, oddzielone od zęba kieszonką, po wyleczeniu przy- 
lega ściśle do korzenia zęba. 

Leczenie ogólnego stanu zdrowia konieczne po dokładnem 
zbadaniu chorego nastręcza w przeważnej ilości przypadków 
poważne trudności, gdyż urazowy zanik dziąseł lub jego zapalne 
komplikacje występują często jako pierwsze widoczne zmiany 
chorobowe w ogólnym stanie zdrowia pacjentów. 


NAPRSTEK V. (Praha). Próba zapobiegania przybrzeżnemua 
osadzeniu się kamienia nazębnego. 


ČERNÝ K. (Praha). Pierścieniowa korona a choroby okolicy 
przyzębnej. 


KONSTANTIN J. (Warszawa). Szczoteczka a schorzenia 
okolic przyzębnych. 


STRZEMIEŃ - STROJNOWSKI SŁ. (Inowrocław). Qczysz- 
czacz do zębów własnego pomysłu. 

Świad. ochronne Nr. 2278 Urz. Patent. Rzeczypospolitej Pol- 
skiej z dnia 30 stycznia 1931 r. 

Zastępujący obecnie używaną szczoteczkę do zębów. 

Znamienne podstawowe zasady oczyszczacza: 

1. zamienny wycieracz (usunięta szczecina), 
materjał, kształt, konstrukcja figur. wycieracza, 

3. własność wycieracza i celowość, 

4. typ uchwytu samego, jego trzon i imadło, 

5. konstrukcja samego uchwytu całego, 

6. celowość, zdolność uchwytu jako jego przeznaczenie 
i funkcje zastępcze. 


wo 


W nowowynalezionym oczyszczaczu do zębów wszystkie 
ujemne i złe strony szczeciny jako wycieracza i trzonu z drze- 
wa, celuloidu i kości odpadają. 

uchwyt-trzon jest płaski, minim. grubości, z metalu — ma- 
terjał higjeniczny. 

Wycieracz, zastęp. szczecinę, zamienny, po każdorazowym 
użytku do wyjałowienia lub wyrzucenia. Materjal wycieracza 
elastyczny, miękki, przenikający do miejsc obsady zębów mą- 
drości z łatwością. 


163 


Służy też do masażu dziąsel. Sam uchwyt jest tak zbudo- 
wany, że z łatwością obsadza się wycieracz w imadło i z niego 
wyjmuje. 

Uchwyt pozalem służy jako pinceta do pendzlowania mig- 
dałków (dzieci), błon śluzowych jamy ustnej, obrażeń zewnętrz- 
nych naskórka, zranień. Przyrząd ten jest niezbędny dla karmią- 
cych matek przy przemywaniu i wycieraniu języka i błon śluzo- 
wych jamy ustnej u noworodków; zakłada się wówczas tamponv 
waty zamiast wycieracza. 

Wyeliminowanie szczeciny jako wycieracza oraz drzewa, 
celuloidu i kości jako trzonu miało za cel podstawowy usunięcie 
ognisk i bakteryj tak w szczecinie, jak i w gniazdach obsad 
szczeciny i na trzonach szczotek, stałego wypadania szczeciny 
przy użyciu, głównie drażniacych skutków szczeciny ostrej na 
brodawki między zębowe, wiazadła okrężne, zakażenia dziąseł, 
ozębnej — a więc wynikajacych z tych przyczyn chorób prze- 
włeklych i ostrych, jak i ubytków klinowych. 

W tych sprawach zabierali głosy, krytykując rzeczowo, a na- 
wet żądając usunięcia zupełnie używania szczotek dotychczaso- 
wych do czasu wynalezienia nowego zastępczego środka, 
wszyscy specjaliści, wymienieni w referacie zbiorowym dr. M. 
Brilla (Lwów), drukowanym w Polskiej Dentystyce VI rocz., 
nr. 1, styczeń—luty, 1928 r.. Lwów: „Niebezpieczeństwo, grożące 
uzębieniu od szczoteczek do zębów.“ Wszyscy powyżsi przeciwnicy 
szczeciny szczotek do zębów pominęli jednak najważniejsza 
rzecz: przenikanie wychodzącej z oprawy swej szczeciny wraz 
z pokarmami z jamy ustnej do żołądka -— skutki zapalne ostre 
i przewlekłe choroby żolądka. Po zabiegach operacyjnych 
w ogniskach operowanych znajdowano szczecinę od szczotki do 
zębów (ś. p. chirurg dr. Majewski, Gniewkowo Wlkp., Szpi- 
tal Pow. Kasy Chorych). 


GOMBIŃSKI J. (Warszawa). Uproszczona zmiana znako- 
wania zębów. 

Podstawą nomenklatury zębów winna być ich nazwa ana- 
tomiczna, topografja i fizjologja. Podstawowym znakiem określe- 
nia jest środkowy punkt skrzyżowania linji poziomej, równo- 
ległej do poziomej frankfurckiej z anatomiczną pionową kośćca 
twarzy. Punkt skrzyżowania linji nazwiemy punktem krzyżo- 
wym, dzieli on zęby na dwa rzędy i na dwie strony. 
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Wzór: 


prawa e, 1, 6, 5; 4, 8, © 
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Na poziomie punktu skrzyżowania rząd górny, niżej punktu 
skrzyżowania zęby dolne, przed punktem prawe, za punkiem 
— lewe, np. 6, 3, 1 — pierwszy molar, kieł i siekacz środkowy 
prawej górnej szczęki, I, 3, 6 — idem górnej lewej szczęki, 6, 3, 1 
— pierwszy molar, kiel, środkowy siekacz prawej żuchwy, 1. 3. 6 
— idem lewej żuchwy. W cełu odróżnienia zębów mlecznych 


dodajemy nawias, np. (5, 3, 1) — molar, kieł, siekacz środkowy 
zębów mlecznych prawej górnej szczęki, (1, 1) — środkowe 


mleczne siekacze żuchwy, (5) — lewy mleczny górny drugi molar. 
Dla oznaczenia pięciu powierzchni zębów posługujemy się 
pierwszemi literami ich nazw anatomicznych la, li, m, d. o. (la- 
biale, linguale, mediale, distale, occlusiale), np. dla oznaczenia 
dośrodkowej powierzchni prawego górnego środkowego sieka- 
cza mlecznego piszemy (1. m.), powierzchni stycznej pierwszego 
górnego lewego molara 6, o. Dla dalszego określenia dodajemy 
istniejące znaki, gunos się do próchnicy, rodzaje plomby 
it. p. (å. Cieszyński: „Zwiększenie wydajności pracy.) Mo- 
dyfikację niniejsza ZONA ścisły związek z terminologja anato- 
miczną, łatwość zapamiętania i wyrażenia w mowie i piśmie. 


POSTEDZENIE II. 
Środą, 13 IX, godz. 1013. 


Przewodniczący: prof. dr. Meissner i prof dr. Cybulski (Warszawa). 


PARMA C. (Praha). Rentgenoskopja w zębołecznictwie. 


GORCZYŃSKI H. (Lwów). Kliniczne zmiany okolicy przy 
zębnej w niektórych schorzeniach wewnętrznych. 

Referent obserwował znaczną ilość przypadków interni- 
stycznych, w których stwierdził zmiany okolicy przyzębnej wraz 
z towarzyszącem ropieniem lub też bez niego. Celem tych 
obserwacyj była chęć stwierdzenia, czy nie zachodzi jakaś 
współzależność pomiędzy schorzeniem wewnętrznem a towarzy- 
szącemi zmianami w okolicy przyzębnej. 
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Referent cały badany materjai zestawił w odpowiednie 
grupy. Z zestawienia tego zauważyć można, że ciężkie posta- 
cie paradontozy towarzyszą zazwyczaj chorobom o charakterze 
przewlekłym, a w szczególności dotyczy to schorzeń, w których 
przemiana materji jest upośledzona. 


NEUWIRTH F. (Praha). Biologiczna metoda zacpatrzenia 
miazgi jako zabezpieczenie przed sepsis oralis. 


NEYMAN W. (Poznań). Nasze pasty i wody do ust, ich ja- 
kość i ocena. 


LIGEZA J. (Inowrocław). O prowadzeniu statystyki chorób 
stomatologicznych. 

Autor podaje krytycznej ocenie statystykę w Kasach Cho- 
rych. Wprowadza swój schemat, podzielony na 50 rubryk na- 
glówkowych, z których 26 dotyczy rozpoznań diagnostycznych 
i 16 zabiegów. Uzasadnia je i poucza, jak notować odręcznie. 
Podkreśla ekonomiczność, praktyczność i znaczenie schematu 
pod względem diagnostyki chorób i możność dawania cyfr fak- 
tycznych. 


POSIEDZENIE III. 


Środa, 13 IX, godz. 15—19. 


Przewodniczący: prof. dr. Wilga i doc. dr. Szecpelski. 


BAŻANIU (Brno). Zębopochodne zapalenie jamy szczękowej 
a lekarz dentysta. 


HANASZ B. (Poznań). Znaczenie ziarniniaków okołoszczy- 
towych w etjologji chorób serca i wyniki leczenia zapomocą auto- 
wakcyny. 

Wskutek dążenia do utrzymania każdego zęba wzmogla się 
w ostatnich latach częstość okołoszczytowych ziarniniaków, 
które się tworzą przy zębach martwych. Zupełna dezynfekcja 
i całkowite wypełnienie plombą kanału korzennego nie da się 
niestety zawsze w idealny sposób osięgnaąć mimo najstaran- 
niejszej zapobiegliwości i technicznej zręczności. Przyczyną 
trudności całkowitego odkażenia i zaplombowania korzenia jest 
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nieprawidłowy przebieg kanału, który bywa grajcarkowaty, po- 
przeczny, rozwidlony i rozgałęziony. Rentgenowska kontrola 
zaplombowanych korzeni wykazała w 90% wypadków niedosta- 
teczne wypełnienie, a na 2000 rentgenogramów zębowych aż 
950 ziarniniaków. Niedostatecznie odkażone i wypełnione korze- 
nie zawierają zarazki, które wobec zamkniecia plombą drogi 
nazewnątrz drążą wgłąb i znajdują ujście jedynie przez okienko 
szczytowe względnie przez niewypełnione plombą odgałęzienia 
kanału korzennego. Ponieważ miazga, jako wypustka szpiku 
kostnego, pozostaje z nim w bezpośredniem połączeniu, powstaje 
zapalenie okołozębowe — periodontitis. Poza tą formą ostrą 
zachodzi niemniej często zapalenie przewlekłe, które znamionuje 
powstanie i bujanie tkanki ziarninowej, t. zw. ziarniniak -— 
granuloma periapicale. Następuje resorbcja beleczek kostnych, 
t. zn. ubytek i zanik substancji kosinej, co na filmie rentgenow- 
skim objawia się jako zaciemnienie. Pod względem anatomo- 
patologicznym jest ziarniniak zapaleniem ozębnej. Ziarniniak 
może się pokryć nabłonkiem płaskim i ulworzyć torbiel we- 
wnątrz zrojialą, przez której szczeliny wydostają się zarazki 
chorobotwórcze. Ziarniniaki i torbicłe dowodzą, iż konserwa- 
tywne leczenie nie osiągnęło zamierzonego celu, gdyż infekcja 
poszła wgłąb. Powstała dentalna infekcja fokalna, ognisko tem 
więcej niebezpieczne, że nie sprawia prawie żadnych dolegli- 
wości, którebv zmusily paejenta do szukania pomocy denty- 
stycznej. Wykrycie ziarniniaków i torbieli jest obecnie dobrze 
ułatwione przez roentgenogram. Jakkolwiek martwe zeby po- 
wstają przeważnie dzięki konserwatywnej terapji, to jednak tak- 
że przerzutowo na drodze krwi może przeyjść do infekcji miazgi 
bcz pierwotnej próchnicy. Martwe zęby poznaje się po ściem- 
nieniu lub przez badanie elektryczne. Przerzutowa infekcja 
fokalna zdarza się przy szczytach korzeni zębów martwych 
w przebiegu ogólno-infekcyjnych chorób. np. pneumonja, tyfus, 
sepsis i 1. p. Bakterjologicznie wykrywa sie w chorej miazdze, 
ziarniniakach i torbielach najczęściej paciorkowce, rzadziej 
dwoinki typu pneumokcków. Przeważają paciorkowce zielenie- 
jące (streptococcus viridans), spotyka się także hemolityczne 
i beztlenowce. Viridans należy do niehemolitycznych, rozmna- 
ża się w formie dwoinek, w postaci krótkich łańcuchów (6—-10 
ogniw). Wykazuje on słabą wirulencję, lecz tem gorszą jadowi- 
tość. Przy zatorach np. do skóry, nerek, mózgu i t. p. nie rozwija 
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się naogół, nie robi ropni przerzutowych, lecz tworzy zawały 
jałowe. Z predylekcją osiedla się na wsierdziu, mianowicie na 
zastaw kach serca, powodując endocarditis lenta. Zakażenie całe- 
go organizinu, wychodzące od ogniska zębowego, ma charakter 
powolny i łagodny — sepsis lenta — i ma tem dłuższy przebieg, 
im słabsza wirulencja. Hndocardiris lenta powstaje najczęściej 
na podłożu już dawniej przebytego procesu zapalnego na zastaw- 
kach, co pozostawia po sobie wadę zastawkową, przeważnie nie- 
domykalność mitralna. Ten locus minoris resistentiae wybiera 
sobie viridans na nową siedzibę, a ziarniniak schodzi na drugi 
plan. Zapalenie wsierdzia ma charakter wrzodziejący, przecho- 
dzi na mięsień sercowy i na osierdzie — endo-myo-peri-pbancardi- 
tis. Badania elektrokardjograficzne serea, wykonane od samego 
początku choroby co pewien czas, pozwalają sledzić rozwój 
wzmagający się niewydolności serca, przyczem znamiennem jest 
kształtowanie sie załamka „T* oraz zespołu komorowego. Roz- 
padanie się wielkich ilości bakteryj i ich endotoksyny uszkadzają 
aparat krwiotworczy i krążące czerwone krwinki, wywołując 
wtórna niedokrewność. Endocarditis lenta zachodzi przeważnie 
w wieku średnim, może jednak dotknąć dzieci i starców. Główne 
objawy kliniczne są: wada zastawkowa serca, powiększenie śle- 
dziony, goraczka posocznicowa i kapillarne embolje. Prognoza 
przedstawia się poważnie, choć niezupełnie beznadziejnie. 
Wszystko zależy od wczesnego wykrycia choroby przez hemo- 
kulturę i od wczesnego zastosowania autowakeyny w wysokich 
koncentracjach. Chodzi zasadniczo o to, aby w jak najwcześniej- 
szym okresie choroby, gdy ustrój jest jeszcze zdolny do reakcji, 
pobudzić jego siły obronne. Do ogłoszonych przez Dimitra- 
kowa dwóch przypadków wyleczenia w Bulettin módical 
r. 1982 — mogę dorzucić dwa przypadki z ostatnich dwóch lat, 
które przez usunięcie zębowego ogniska i zastosowanie wczesne 
autowakcyny dało się uratować. W razie niemożności uzyska- 
nia autowakcyny z hemokultury — trzeba się posługiwać 
szczepionką, sporządzoną z ziarniniaków, wyłyżkowanych po 
usunięciu zębów martwych. W przypadkach zaawansowanych 
polecam zastosować obfita transfuzję krwi od dawcy, który 
poprzednio został uodporniony szczepionką  viridansową, 
pochochącą z hemokultury pacjenta. Można też wstrzyknąć 
dożylnie surowicę, uzyskaną z krwi dawcy przedtem swoiście 
uodpornionego. Ponieważ nasunęła się myśl zapobiegawczego 
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uodpornienia osoby, zagrożonej przez sepsis viridans (lenta), 
wobec tego stosuję w ostatnich czasach autowakcynę syste- 
matycznie u pacjentów, u których bakterjologicznie wyhodo- 
wano z ich ziarniniaków po wyrwaniu zęba strep. virid., mimo 
że klinicznie są narazie bez objawów chorobowych. Krótki 
okres doświadczeń nie pozwala jeszcze coś pewnego orzec. 
Wkońcu nadmieniam, że zagadnienie ogniskowego zębowego 
zakażenia było już znane Hippokratesowi. W naszych 
czasach wypłynęło ono na nowo; jako jeden z pierwszych 
w roku 1685 ogłosił Kaczorowski badania o znaczeniu 
owrzodzeń dziąsła dla powstania chorób serca i naczyń krwio- 
nośnych. 


KONUPĆIK. Plastyczna operacja komunikacji między 
jamą ustną a zatoką szczękową. 

Jedynie wąskie i niezbyt stare przetoki można zamknąć 
okrwawieniem brzegów, paquelinizacja, wypalaniem i podobne- 
mi zabiegami; przy większych i starszych przetokach trzeba 
stosować plastykę. Wszelkie komunikacje można zupełnie 
dobrze usunąć, wykonując stosunkowo latwą operację plastycz- 
ną. Najbardziej wskazana dla komunikacji dolnych i górnych 
jesi metoda Axhausena, ponieważ nie poświęca ona zębodołu 
i nie zmniejsza przedsionka, przez co umożliwia znacznie 
łatwiejsze wstawianie sztucznych zębów. Nie można jednak 
w żadnym wypadku, nawet gdyby chodziło o minimalną prze- 
tokę, pozostawić otworu na stałe otwartego, a mianowicie ze 
względu na doległiwości, któreby komunikacja mogła powodo- 
wać, wzgłędnie na niebezpieczeństwo infekcji zatoki szezęko- 
wej lub chronicznego zapalenia śluzówki tejże zatoki, jak to 
Zange we wszystkich przypadkach udowodnił, nawet 
w przypadkach o nieznacznych objawach. 


RADKOVEĆC (Brno). Nasze przypadki szkliwiaków. 


Doc. FRIDRICHOVSKY (Bratislava). Solidne wypełnienie 
korzeni z własnemi uwagami co do wypełnień srebrem. 

Autor jest tego zdania, że przy wypełnianiu przewodów 
korzeniowych najważniejsza rzeczą jest, aby część okołoszczy- 
towa była hermetycznie zamknięta. W ten tylko bowiem spo- 
sób da się wyłączyć napływanie soków do korzeniowego prze- 
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wodu i w kierunku przeciwnym (reinfekcja). Na podstawie 
naszych doświadczeń możemy wogóle stwierdzić, że korzenie 
zębowe dają się doskonale wypełnić cementem srebrowym 
i srebrem albo cementem srebrowym i gutaperką, przyczem 
przekonalismy się, że ten sposób wypełnienia ma wielki 
i korzystny wpływ na ognisko okołowierzchołkowe, wynikający 
z oligodynamicznych własności srebra. Odpowiedniemi ryci- 
nami pokazuje autor, 1. jak można wypełnić zęby rozmaitych 
grup metodą przez niego opisaną, 2. że srebro, przeciśnięte 
przez otwór szczytowy, nie ma w okolicy okołowierzchołkowej 
charakteru ciała obcego, lecz że wywołuje gojenie się części 
chorej, 3. że po wypełnieniu korzeni zębowych srebrem nastę- 
puje w ogniskach okołowierzchołkowych w stosunkowo krót- 
kim przeciagu czasu (3—4 dni) znaczne polepszenie, które 
przechodzi w zupełne wygojenie. Kontrola każdego wypełnie- 
nia korzeniowego zęba zapomocą promieni Roentgena jest dla 
naszych doświadczeń niezbędna dlatego, gdyż tylko w ten spo- 
sób możemy się przekonać o ewentualnych niedoskonałościach 
wypelnień korzeniowych. 


JARZĄB (Poznań). Objawy żywotności miazgi zębów w cza- 
sie ich resorhcji. 

Wyrzynianie się zębów stałych powoduje resorbcję korzeni 
zębów mlecznych, a z nią następuje teoretycznie przerwanie 
łączności naczyniowej i nerwowej w miazdze, jednakowoż zęby 
mleczne mimo utraty tej łączności nie zachowują się jako zęby 
martwe, ale reagują na bodźce termiczne i na prąd elektryczny. 
Zagadnienie to staje się tem ciekawsze, że reakcja zwiększa się 
w miarę postępowania resorbcji korzenia. 

Wytłumaczenie tego daje nam obraz histopatologiczny, 
w którym widzimy, że od samego początku resorbcji z przekrwio- 
nej okolicznej tkanki wnikają do odciętej miazgi w dużej iłości 
limfocyty, leukocyty i komórki plazmatyczne. Gwiaździsta bu- 
dowa miazgi zamienia się na jedno zbiorowisko komórek, 
w które powoli wnikają drobne pęczki naczyń. Mamy więc 
twór, który zupełnie przypomina młodą tkankę ziarninową. 

Dzięki temu przeobrażeniu komórkowemu i nagromadzeniu 
żywych elementów komórkowych utrzymuje się łączność z or- 
ganizmem i stwarza się dogodne podłoże do przewodnictwa przy 
zadziataniu prądu elektrycznego lub podniesionej temperatury. 
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Zwiększanie się przewodnictwa w miarę resorbcji korzenia po- 
lega na szybszem przedostaniu się podniet do żywej tkanki przez 
coraz to mniejszą warstwę nagrommadzonych komorek. 

Liczne przeźrocza uzupełniły wykład. 


LAJCHTER H. (Lódź). Możność wczesnego rozpoznania 
niektórych ciężkich schorzeń ogólnych przez stomatologa. 

Dawniejsi lekarze, nie rozporządzając takiemi środkami po- 
mocniczemi, jak aparat rentgenowski, badania analityczne labo- 
ratoryjne (moczu, krwi, plwociny, kalu i t. p.) i t. d., opierali 
często rozpoznawanie wielu chorób na wyostrzonej spostrze- 
gawczości drobnych objawów, przyczem baczną uwaga darzyli 
jamę ustną, stan języka, błon śluzowych, warg. 

W miarę przybywania zdobyczy rozpoznawczych zaintere- 
sowanie zmianami w jamie ustnej zmniejsza się, dopiero ostat- 
nio znów się wzmaga dzięki teorji o i. zw. zakażeniu ognisko- 
wem. 

Następuje opis szeregu spostrzeganych własnych przypad- 
ków ogólnych schorzeń, których rozpoznanie zawdzięczało się 
zmianom w jamie ustnej, a więc przypadki: pęcherzycy, anginy 
bezjądrzastej (agranulocytosis), niedokrwistości złośliwej, bia- 
łaczki, małopłytkowości (thrombopenia), duru brzusznego, kiły, 
gruźlicy, płuc, zakażenia ogniskowego, cukrzycy, akromegalji, 
choroby Addisona, zatrucia ołowiem, choroby Hodgkina, zabu- 
rzenia w wydzielaniu gruczołów dokrewnych. 

Pozatem opisuje autor przypadek krwotoku po usuniętym 
zębie, gdzie mylnie rozpoznawano krwawiączkę, gdy była przer- 
wana tętniczka, odgałęzienie tętnicy językowej. 

Wkońcu autor wspomina o pracy Neuda, ktory omawia 
symptomatologję podniebienia miękkiego, i pracę Bochn- 
heima: „O znaczeniu endokrynologji w dentystyce.* 


Dr. JANKOWSKI (Lwów). Wyniki leczenia promieniami 
Roentgena w Klinice Stom. Lwowskiej. 

Na podstawie 1%-rocznych doświadczeń stosowania rent- 
genoterapji u chorych w Klinice Stomatol. U. J. K. we Lwowie 
dochodzi autor do wniosku, że skuteczna ona jest w przypad- 
kach ropowicy szczękowej, zapaleń szpiku kostnego, przetokach 
ślinowych, zapaleniach specyficznych. jak gruźlica, promienica, 
przy nowotworach, neuralgjach, bólach o charakterze neural- 
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gicznym i schorzeniach stawowych. Względnie dobre wyniki 
otrzymuje się też rentgenoterapją przy ziarniniakach szczyto- 
wych — po poprzedniem wyleczeniu i wypełnieniu korzeni. 


POSIEDZENIE LV. 
Czwartek, 14 TX, godz. 10-—-13. 


Przewodniczący: prof. dr. Meissner i prot dr. Zeńczak. 


WILGA II. (Warszawa). Badania kliniczne, bakterjologicz- 
ne i renigenologiczne nad stosowaniem formaldehydu z tymo- 
lem przy leczeniu zębów z miazga nekrotyczna. 

W ciągu ostatnich dwóch lat 1931/32 i 1932/33 przeprowa- 
dziłem w klinice Dentystvki Zachowawczej P. I. D. kontrolne 
badania bakterjologiezne i rentgenologiczne zębów z nekrotycz- 
ną miazgą, łeczonych własnym sposobem u 475 chorych. 


Sposób mój polega na następujacych zasadach: 


1. Doszczętne usunięcie z przewodu mas zgorzelinowych 
względnie ropnych częściami w 2 względnie 3 scansy. 

2. Przed całkowitem usunięciem mas nekrotycznych zęba 
należy: 

a) unikać stosowania środków, strącających białko, 

b) ua ujście do przewodu kłaść suchą watkę, a do 
komory watkę z kroplą formaliny, 

c) ząb zamykać niehermetycznie. 

3. Po usunięciu mas nekrotycznych i rozszerzeniu metha- 
nicznem i chemicznem przewodu zakładamy do nicgo 
sączek, lekko zmoczony w 1% rozczynie spirytusowym 
tymolu, na ujście watkę, a do komory watkę z jedną kro- 
plą formaliny, powtarzamy to 2—3 razy, aż otrzymamy 
sączek bez zapachu i czysty, wtedy zakładamy do prze- 
wodu w warunkach aseptycznych kontrolny jałowy są- 
czek waty. 

W ten sposób przeprowadzono 475 pierwszorazowych badań 

i 164 powtórnych, razem badań wykonano 639. Z nich jałowych 
wyników otrzymano w 318 przypadkach, t. j. w 67%. 

W ujemnych przypadkach klinicznie nie było przewaznie 
przeciwwskazań do ostatecznego zaplombowania zębów, jednak 
w rzeczywistości wymagały one dalszego leczenia. 
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PACHNER (Chrudim). Deformacja obrobionych metali pod 
wpływem ciepła. 

Autor zajął się mało dotychczas opracowaną kwestją defor- 
macji kształtu metali pod wpływem ciepla. Wykonał cały sze- 
reg doświadczcń, na podstawie których doszedł do wyników, że 
deformacje te zależa od szeregu czynników. 

l. Współczynnik krzywienia się cieplnego jest 
bądźto pozytywny, bądź negatywny i oznacza kwantum zmia- 
ny kształtu danego metalu. 

2 Sposób chłodzenia. Niema metalu, któryby przy 
nagłem ochłodzeniu nie wykazal większego skrzywienia niż 
przy chłodzeniu powolnem. Nawet metale bardzo odporne na 
krzywienie (miedź, czyste srebro, niektóre aljaże złota) dają 
przy znacznem chłodzeniu znaczne zmiany kształtu. 

3. Sposób obrobienia. Metale, obrobione na zimno, 
podlegają większym zmianom kształtu niż obrobione kalcyno- 
waniem. 

A Cub ose blachy ubi adn czyli pro lil. 
Niektóre metale są odporne na krzywienie tylko przy znacznej 
grubości blachy. 

2 TE na E iwa zla ECóÓWEJ "Fal cya jemy 
ichłodzimy. W białym żarze następuje większe skrzywie- 
nie niż w żarze czerwonym, w jasnoczerwonym większe niż 
w ciemnoczerwonym. Tu zaznaczyć należy chemiczny wplyw 
płvnu, w którym nagrzany metal chłodzimy. Metal, zanurzony 
do wody, chłodnie szybko, w alkoholu powoli. Nagrzany metal 
otoczy się w różnych płynach potężną warstwa pary, która 
wstrzymuje chłodzenie (fenomen Leidenfrosta), i dlatego sto- 
pień krzywienia jest rozmaity. Prawdopodobnie odgrywają tu 
rolę własności termoprzewodnictwa tej lub owej cieczy, a nie 
chemiczne. Metal chłodzony w wodzie skrzywia się najwięcej, 
mniej w kwasach, najmniej w oleju i alkoholu. 

Należy więc wedle autora trzymać się następujących pra- 
wideł: 

1. Lutowany albo dla innego celu nagrzany metal nie powi- 
nien być gwałtownie chlodzony. 

2. Kalcynowaniem z następowem powolnem chłodzeniem 
możemy z wszelkiem prawdopodobieństwem uniknąć skrzy- 
wienia przy dalszem obrabianiu. 
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Przed każdem lutowaniem, czyto nad wolnym płomieniem, 
czy w masie ogniotrwałej, należy kalcynować i powoli dać 
ostygnąć. Mylne jest zapatrywanie, że metal zatopiony w masie 
nie ulega skrzywieniu. 

3. Im cieńszy profil metal, tem ostrożniej należy postępo- 
wać. 

4. Pierwsze miejsce zajać powinny aljaże z najmniejszym 
współczynnikiem krzywienia. 


SIMSA J. (Praha). Nowy językotrzymacz. 


POSIEDZENIE V. 


Czwartek, 14 IX, godz. 15—19. 


Przewodniczący: zast. prof. Tarz ah. 


GOLDBERG-GÓRSKI. 0 leczeniu promienicy sposobem 
Gołdbery-Górski. 
Referuje Mittelener. 


JARZAB J. (Poznań). Przypadki zapalenia miazgi z równo- 
czesnem zapaleniem oczębnej. 

Kazuistyczne przypadki dla lekarza praktyka mają wielkie 
znaczenie, albowiem pouczają one, że od najbardziej utartych 
zakorzenionych i teoretycznie zresztą uzasadnionych reguł 
mogą być czasem wyjątki, które pociągają za sobą zupełnie 
inny sposób postępowania i inny sposób leczenia. 

Zakażenie ozębnej najczęściej i prawie z reguły odbywa się 
drogą próchnicy zęba w następstwie zgorzeli miazgi. Na tej 
podstawie opieramy swoje leczenie. Do takiego stanowiska 
upoważniają nas teoretyczne rozważania, mianowicie: drobne 
zakażenia miazgi powodują natychmiast przekrwienie miazgi, 
które się rozszerza, wzmaga, i wskutek jej obrzęku następuje 
ucisk przy szczycie korzenia i zupełne zaczopowanie. Ustaje 
wszelkie krążenie w miazdze, następuje obumarcie i zgorzeli- 
nowy rozpad. Przerwanie wszelkiej komunikacji naczyniowej 
w czasie zapalenia i zaczopowania miazgi przy szczycie korze- 
nia uniemożliwia również przejście drobnoustrojów do ozębnej. 

Jednakowoż nie zawsze według tych reguł odbywają się 
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te sprawy. Nie zawsze mamy tę samą żywotność drobnoustro- 
jów względnie odporność organizmu, wreszcie nie zawsze te 
same warunki fizyczne. 

Jeżeli nieznaczne bodźce bakteryjne działają na miazgę 
siiną i młodego osobnika, którego otwór szczytowy jest jeszcze 
dość szeroki, u takiego osobnika nie dochodzi do tak silnego 
zlokalizowanego przekrwienia w miazdze i tem samem nie 
przychodzi do przerwania krążenia. Miazga jednak taka jest 
w stanie zapalenia, której objawy możemy łatwo stwierdzić 
tak klinicznie, jak i anatomopatologicznie. W ten sposób utrzy- 
muje się krążenie, a z niem możliwość przewędrowania drobno- 
ustrojów do ozębnej i równocześnie z zapaleniem miazgi wywo- 
łuje zapalenie ozębnej. 

Klinicznie spotkamy tu wszystkie objawy, towarzyszące 
tak zapaleniu miazgi, jak i zapaleniu ozębnej. Przy wybitnej 
reakcji na ciepło i zimno, jak i na prąd elektryczny może 
wystąpić obrzęk miękkich części i gruczołów limfatycznych, 
czego nie spotykamy przy zapaleniu samej miazgi i z podraż- 
nieniem ozębnej. Lagodność tego obrazu chorobowego może 
prowadzić do wytworzenia się ziarniny w okolicy okołoszczyto- 
wej, na dowód czego przedstawiono liczne przeźrocza. 


JARZĄB (Poznań). Oral sepsis a nasze leczenie zachowaw- 
cze i roboty protetyczne. 

Nie zdajemy sobie sprawy, jak często zachodzi związek 
między naszemi zabiegami przy ieczeniu zębów a zaburzeniami 
ogólnemi, wyrażającemi się jako stale bóle głowy, miganie 
w oczach, nadwrażliwość czucia skóry i jej owrzodzenia. Nie 
mówię tutaj w tej chwili o stanach takich, jak zapalenie sta- 
wów, zapalenie wsierdzia. zapalenie nerek i t. p., które to 
choroby polegają na zakażeniu, albowiem w tych chorobach 
biorą udział drobnoustroje, które moga pochodzie z jamy ustnej, 
z zapalenia ozębnej, ze schorzeń okolicy przyzcębnej i zapalenia 
migdałków. Słusznie więc taką łączność, czyli zależność 
(trobnoustrojową ognisk w jamie ustnej ze sprawami ogólnemi 
nazywamy zakażeniem śródustnem — sepsis oralis, albowiem 
mamy tu do czynienia, jak liczne eksperymenty, a jeszcze 
więcej obserwacje kliniczne wykazują, z wyraźnem wybiórczem 
zakażeniem, czyli z przewędrowaniem drobnoustrojów ze scho- 
rzeń pierwotnych w jamie ustnej do poszczególnych odległych 
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narządów, wywołując ich schorzenia, a nie zakażając jeszcze 
całego organizmu. Na tem polega różnica między zakażeniem 
ogólnem a zakażeniem śródustnem, czyli sepsis a sepsis oralis. 

Jednakowoż istnieje cały szereg zaburzeń, które wyraźnie 
wskazuja na ten związek przyczynowy z jamą ustną, mimo że 
przeniesienia się drobnoustrojów z ognisk pierwotnych w jamie 
ustnej do schorzenia drugorzędnego ogólnego nie mamy. 

Jakkolwiek teorja oral sepsis jest w ogólności nauką 
nową, na której poparcie znajdujemy w piśmiennictwie z każ- 
dym dniem coraz więcej dowodów, to jednak istnieje tu jeszcze 
pewien chaos, tak w przyczynach, jak i objawach, i zazwyczaj 
wszystkie sprawy ogółne, które zostały wyleczone przez prze- 
prowadzenie sanacji jamy ustnej, podsuwamy pod tę teorię. 

Najniewinniejsze napozór leczenie zębów z powierzchowną 
próchnicą o zdrowej miazdze, o ile będzie wykonane niepra- 
widłowo, może stać się przyczyną długotrwałych zlokalizowa- 
nych bółów głowy, bólów nieumiejscowionych, latających, 
przyczyną drgania powiek i napadowego bólu w uchu. 

Objawy te spotykałem, a częściowo stwierdzałem ekspery- 
mentalnie przy nieprawidłowem założeniu wypełnień amalga- 
matowych. 

Trzonowce dolne, wypełnione amalgamatem bez podkładu 
izolacyjnego, chociaż nie reagują na bodźce termiczne, mogą 
powodować prawie stałe bóle głowy w okolicy potylicznej. 

Charakter tych bółów nie jest zbyt silny. u jednych silniej- 
szy, u drugich słabszy, nie zwiększają się one, a po środkach 
farmaceutycznych znikają na pewien czas. Po dłuższym czasie 
chory przyzwyczaja się do nich, zwłaszcza kiedy nie znajdzie 
pomocy u lekarza. Taki charakter bólów nie występuje z regu- 
ly, natomiast częściej występują one przez chorda tympani 
w uchu. 

Przedtrzonowce górne, wypełnione amalgamatem bez pod- 
kładu, mogą dać bardzo charakterystyczne bóle latające jakby 
przełatywanie prądu elektrycznego. 

Potwierdzenie tego znalazłem w ten sposób, że kolejno 
zmieniałem wypełnienie, dając raz cynko-fosfatowe, drugi raz 
amalgamatowe. Podobne bóle mogą być wywołane przy wypoeł- 
nieniach krzemianowych — w przypadkach, kiedy występo- 
wały powolne zmiany wsteczne włókniste. Są to przypadki, 
w których ból jest przemijający, a więc nieco odmienne od 
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tamtych. Objaśnienie tych stanów jest trudne. Nie mamy tu 
objawów na bodźce termiczne, należy tu przypuścić działanie 
elektrolityczne założonego metalu. Czasami widzimy cząstecz- 
ki rozprowadzonego metalu i zabarwiona zębinę. W dalszym 
ciągu może być chemiczne działanie cząsteczek metalu, które 
stale przypływają. Jak znikome ilości wystarczą u pewnych 
osobników, aby spowodować widoczne zmiany w ustroju, 
widzimy na przykładzie. Pewien lekarz po założeniu pasty 
arszenikowej, rozrobionej w olejku goździkowym, na zamknię- 
tą komorę przedtrzonowca górnego otrzymał drobniuteńka 
wysypkę na całem cicle, głównie piersiach, brzuchu i ramio- 
nach od wewnętrznej strony, a nawet w jamie ustnej były 
pewne zmiany wysypkowe. Ogólnie zmiany te nie wywoływały 
bólu, lecz drażniły, świerzbiły i wywoływały ogólne podnie- 
cenie nerwowe. 

Spotykamy się tutaj z pewnego rodzaju uczuleniem orga- 
nizmu na pewne grupy chemiczne, z t. zw. objawem allergji, 
która może występować na poszczególne grupy chemiczne 
i wywoływać najprzeróżniejsze zaburzenia. 

Aby to powstało, muszą te cząsteczki dostać się do wnętrza 
organizmu, do krwiobiegu i tu widzimy, z jaką niesłychaną 
subtelnością środki założone do twardej zębiny mogą znaleźć 
się w całym organiźmie. Droga do wnętrza organizmu znajdu- 
je się nietylko przez foramen apicale po otwarciu miazgi, ale 
przez całe ściany zęba do ozębnej. 

Przy zakładaniu rozmaitych leków do ubytków zębino- 
wych w leczeniu zachowawczem wprawdzie nie udało mi się 
wywołać jakichś poważniejszych ogólnych zaburzeń, jednako- 
woż po założeniu preparatów, zawierających np. jod, w niektó- 
rych przypadkach możemy zaobserwować przez kilka dni 
ogromny niepokój, drżenie rąk i nieco zwiększone ciśnienie 
krwi. 

Podobne objawy możemy jeszcze częściej zauważyć po zało- 
żeniu tymolu w roztworze. Obserwowałem i eksperymentalnie 
stwierdziłem, że po założeniu tymolu oprócz tego dziwnego 
niepokoju wystąpiła drobniutka wysypka, prawie nie zabar- 
wiona, nieco wyniosła ponad powierzchnię i wywołująca lekkie 
świerzbienie, lokalizująca się na twarzy, szyi i dośrodkowej 
części kończyn; utrzymywała się ona jeszcze po wyjęciu wkła- 
dek tymolowych blisko 2 tygodnie. 
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Również i po pewnych zabiegach protetycznych możemy 
się spotkać z różnemi tego rodzaju objawami, mianowicie 
przez: 

1. adsorbcje nieszlachetnych metali, 

2. przy nieprzylegających koronach i nie odpowiednio zbu- 
dowanych mostkach. 

Korony i mostki z nieszlachetnego metalu staja się często 
przyczyną owrzodzenia twarzy, które jest oporne na wszelkie 
leczenie, a znika bezpowrotnie po usunięciu nieszlachetne- 
go metalu i zastąpieniu go złotem. Wynika stad, że czynniki 
chemiczne mogą powodować drogą łączności pewne neuro- 
troficzne zaburzenia, prowadzące do owrzodzeń. 

Niezwykle subtelną wrażliwość naszego organizmu w od- 
czuwaniu i reagowaniu na nieznaczne przyczyny widzimy na 
eksperymencie: Jeżeli założymy na przedtrzonowce dolne koro- 
nę złotą niezupełnie przylegająca i uciskająca na dziąsło, otrzy- 
mamy już na drugi dzień w większości przypadków ogromną 
przeczulicę w okolicy pozausznej. Przeczulica ta po kiłku 
dniach przechodzi, wraca jednak od czasu do czasu, ginie zaś, 
gdy usuniemy koronę lub gdy założymy koronę poprawnie 
zrobioną. 

Po takiej dłużej utrzymującej się przeczulicy i bólach gło- 
wy może nastąpić gwałtowne wypadanie wlosów jako objaw 
neurotroficznych zaburzeń, które może doprowadzić do zmian 
degeneracyjnych w cebulkach włosowych, czyli prowadzi do 
wylysienia. 

Przy mostkach, zwłaszcza tych, które są zbudowane 
o dużej powierzchni stycznej, zalegające resztki pokarmowe, 
rozkładając się, drażnią błonę śluzową, która staje się zaczer- 
wienioną, rozpulchnioną i łatwiej może wchłaniać różne pro- 
dukty chemiczne i w analogiczny sposób powodować zaburze- 
nia. O tem wszystkiem powinniśmy myśleć, jeżeli się spotka- 
my z cierpieniem ogólnem uporczywem, zwłaszcza jeżeli 
wszystkie środki zaradcze zawodzą. To samo odnosi się do 
wypełnień, leżących na dziąśle i nie przylegających do zęba. 

Daleko większą możliwość w powstawaniu podobnych 
drugorzędnych ognisk chorobowych spotykamy przy schorze- 
niach, toczących się na tle septycznem w jamie ustnej. Są to 
głównie sprawy zapalne o łagodnym przebiegu, toczące się 
w ozębnej jako t. zw. periodontitis chronica apicalis i paraden- 
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titis. W działaniu przyczyn bakteryjnych musimy tutaj rozróż- 
nić dwojakie działanie: działanie jadów drobnoustrojowych 
i działanie samych drobnoustrojów przez przewędrowanie do 
dalej leżących narządów. 


Mechanizm działania jadów bakteryjnych musi być zupeł- 
nie podobny w tych wypadkach do refłektorycznego działania 
różnych co tylko wymienionych bodźców chemicznych na pew- 
ne uczulone miejsca w organiźmie. Objawy kliniczne będa 
tutaj zupełnie podobne, będą tylko daleko liczniejsze i rozmait- 
sze, zależne od rozmaitości trucizn bakteryjnych. Cecha odróż- 
niającą działanie jadów bakteryjnych od samych bakteryj 
będzie łatwe. albowiem przy jadach po usunięciu przyczyno- 
wego ogniska zniknie i schorzenie ogólne bez żadnego leczenia. 


Działanie samych bakteryj na odległe narządy zaznacza 
się wytworzeniem "nowych ognisk chorobowych, których 
źródłem są przewędrowane drobnoustroje. Po usunięciu pier- 
wotnej przyczyny schorzenie ogólne nie wyleczy się, wymaga 
jeszcze swoistego leczenia, albowiem przewędrowane bakterje 
podtrzymują chorobę w dalszym ciągu. Takich zaś przypad- 
ków klinicyści nie wliczają do teorji oral sepsis. nie mają 
bowiem klinicznego dowodu, a eksperyment trudno przepro- 
wadzić. 


W tych jednak przypadkach mamy do czynienia z właści- 
wem zakażeniem danego organu, z przewędrowaniem drobno- 
ustrojów z jamy ustnej, czyli oral sepsis, a owe efektowne 
wyleczenia schorzeń ogólnych przez usunięcie pierwotnego 
ogniska w jamie ustnej, które to schorzenia polegają na działa- 
niu bodźców bakteryjnych lub bodźców chemicznych często 
bez udziału drobnoustrojów, a tylko drogą reflektoryczną 
drogą specjalnego uczulenia, nie odpowiadają istocie zakażenia 
śródustnego, czyli w ścisłem znaczeniu do tcorji oral sepsis 
nie należą. 


ZEŃCZAK M. (Warszawa). Zasady fizykalne w artykulacji. 


GALASIŃNSKA J. (Warszawa). Szkieletowe i bezpłytkowe 
protezy z metalu Wibla. 

Z ogólnej sumy danych, tyczących się sprawności protez 
kauczukowych, należy wysnuć wnioski raczej ujemne. Gruby 
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brzeg protezy kauczukowej drażni ozębną przyszyjkową 
I niszczy szkliwo zachowanych filarów. Pokrycie dużych 
odcinków błony śluzowej prowadzi do upośledzenia czucia 
dotyku, temperatury, smaku oraz utrudnia mowę. Porowatość 
kauczuku prowadzi do wzmożonych procesów fermentacyj- 
nych, powodując powstanie przewiekłych stanów zapalnych 
błony śluzowej. Zastosowana po raz pierwszy do protetyki 
w 1919 roku stal Wipla ze względu na swoją wytrzymałość 
fizyczną, gładkość, dobre zachowanie w płynach jamy ustnej 
daje się zastosować przy wykonaniu protez o powierzchni 
zmniejszonej. Podstawą protezy jest szkielet ze stali Wipla 
tłoczonej lub lanej. Protezy tłoczone dla szczęki górnej, lane — 
ze względu na ciężar — dla szczęki dolnej. IJlmocowania zębów 
poreelanowych uskutecznia się przy pomocy dziąsła kauczu- 
kowego lub ze stali Wipla. Grubość błachy protezy szkiełeto- 
wej ze stali Wipla wvnosi od 0,2—0,3 mm, co pozwala na swo- 
bodne wycięcie miejsc, będących w najściślejszym kontakcie 
z językiem, bez wyczuwania przykrego granicy przejścia z błony 
śluzowej na protezę. Dalszym ctapem protezy szkieletowej jest 
proteza kabłąkowa, inaczej bezpłytkowa. W tym typie protezy 
częścia składowa są siodła metalowe lub kauczukowe, połączo- 
ne łukiem, kabłakiem. Luk odstaje od błony śluzowej na 0,5— 
| mm, przebiegając w szczęce górnej w tylnej części podniebie- 
nia twardego, w dolnej powyżej więzadła językowego. Oprócz 
luków stalowych lanyvch istnieją łuki stalowe doginane, wpro- 
wadzone przez Kantorowicza. Jako umocowanie protez 
stosowane bywają zasuwy Gilmora, Roacha, Chayesa 
lub zmodyfikowane klamry. Te ostatnie charakteryzuje odda- 
lenie od dziąsła, zwężenie oraz wykonanie z wysokogatunko- 
wego materjału. Dla lepszego ustalenia protezy wprowadzone 
zostały umocowania pośrednie w pestaci wypustek od Lrzonu 
protezy luh klamer. Te dodatkowe wzmocnienia są wykony- 
wane z materjału sprężysiego, wysokogatunkowego. Refera- 
towi towarzyszyły 23 przeźrocza protez szkieletowych i kabłą- 
kowych, wykonanych na Klinice Protetycznej A. S. Osnowy 
metalowe wykonalo Laboratorjum Polskie Wipla w War- 
szawie. 


OWIŃSKI T. (Lwów). Międzyszezękowy aparat obrotowy 
przy częściowej resekcji żuchwy. 
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Referent opisuje M. Ap. Ob., zastępujący staw u pacjentki, 
której wycięto część żuchwy, a mianowicie ramię wsiępujące 
wraz ze stawem i część ramienia poziomego do przedtrzonow- 
ców (wyłącznie). 

W przeciwieństwie do szyn posuwistych (jak Sauera 
1881 r, Cieszyńskiego, Ernsta, Schródera, Ri- 
chelmana) M. Ap. Ob. umiejscowiony jest po stronie opero- 
wanej, podobnie jak aparat Zimmera czy Ernsta (obro- 
towy). 

Od istniejących aparatów różni się tem i tem je przewyż- 
sza, że daje ruch żuchwy najbardziej zbliżony do normalnego. 
Zaletę tę ma z powodu prawie równolegle do linji zgryzowej 
ułożonego ramienia obrotowego i nisko ułożonej panewki obro- 
towej w szczęce górnej, a wysoko ułożonej w szczęce dolnej. 
Osie obrotowe w kształcie tarcz umocowane są na osi zębów 
do kilku koron spojonych razem, oddzielnie na górze, oddziel- 
nie na dole. 

To zbliżenie prawie do równoległości z linia Camperowską 
daje żuchwie w granicach normalnej używalności tor ruchu, 
w którym dolne siekacze przy otwarciu pozostają w linji środ- 
kowej, nie wykazując zboczenia. 

Ruch obrotowy części składowych daje opór tak mały, że 
praktycznie nie wchodzi w rachubę, stąd swobodne otwieranie 
i zamykanie ust. 


ZEŃCZAK M. (Warszawa). Metal Wipla w protetyce. 


XXX. Sekcja higjeny szkolnej i wychowania 
fizycznego. 


Gospodarz: pro dn Ko Piasecki. 
sSckhrhokicze dc De zy ma 


POSTEDZENIE I 
Wtorek, 12 1X. godz. 15.30—18.30. 


Temat główny: Higjena szkolna w małych środowiskach 
polskich. 

Obecnych osób 25. 

Zagajenie posiedzenia przez prot. dr Lugenjusza 
Piaseckiego (Poznan). 

Wspomnienie pośmiertne dla ś. p. naczelnego wizytatora 
higjeny szkolnej dr. St. kopczyńskiego. 

Wybór prezydjum: wizyt. dr. K. Mitkiewicz (Warsza- 
wa) idr E. Mittelstaedt (Łódź). 


Referat programowy: wizyt. dr. MITKIEWICZ K. (War- 
szawa). Warunki higjeniczno-szkolne w mniejszych miastach 
i wsiach. 

(Referat wydrukowany w „Wychowaniu Fizycznem* 1938, 
zesz. 10.) 

Jak już z samego tytułu wynika, chodzi tu o publiczne 
szkoły powszechne, gdyż w miasteczkach i wsiach spotyka sie 
prawie wyłącznie tylko ten rodzaj szkolnictwa. 

W swoich wywodach referent opiera się głównie na 
danych, odnoszących się do województw centralnych, uważa- 
jac te dane za przeciętne dla całego Panstwa — gorsze naogół, 
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niż w województwach zachodnich i południowych, nieco lepsze, 
niż w województwach wschodnich i północnych. 

Warunki higjeniczne szkół powszechnych pozostawiają 
Lardzo wiele do życzenia. 

Nowych budynków szkolnych prawie zupełnie nie przyby- 
wa Wprawdzie zwiększa się nieco powierzchnia izb szkolnych 
przez zmniejszanie się liczbv izb szczupłych i zwiększanie się 
liczby izb obszerniejszych, ale też niewspółmiernie wzrasta ich 
obciążenie wobec stałego przyrostu dzieci w wieku szkolnym 
przy prawie tej samej liczbie etatów nauczycielskich. 

Pozatem izby w miasteczkach i wsiach są przeważnie dość 
niskie, wiele z nich jest niedostatecznie oświetlonych i prze- 
wietrzanych. 

Porządek w lokalach szkolnych i ustępach często jest nie- 
dostateczny z powodu bardzo małych sum, przeznaczonych 
w budżetach szkolnych gmin na „utrzymanie czystości“. 

Z tych samych powodów niedomaga nieraz należyte opala- 
nie szkół, zaopatrywanie ich w odpowiednie sprzęty — ławki, 
tablice, pomoce szkolne. 

W związku z ogólnem zubożeniem ludności wiejskiej 
i małomiasteczkowej wiele dzieci przychodzi do szkoły bez 
śniadania, w bardzo złem obuwiu i odzieniu. 

Przepełnienie izb szkolnych utrudnia nauczanie i w połą- 
czeniu ze złemi warunkami domowemi dzieci oraz słabą ich 
frekwencja wywołuje szkodliwe pod wieloma względami zja- 
wisko — duży odsetek drugorocznych. 


Wnioski: 

l. Należy rozwijać propagandę i kłaść duży nacisk na 
masowe wznoszenie drewnianych budynków szkolnych i uzy- 
skiwanie z lasów państwowych budulcu na warunkach ulgo- 
wych lub nawet bezpłatnie, co zachęcałoby gminy do budowy 
i zmniejszałoby bezrobocie. 

2. W budżetach gmin muszą być przeznaczone odpo- 
wiednie kwoty na utrzymanie czystości, opalanie szkół, a także 
na świadczenia społeczne dla najuboższych dzieci szkolnych; 
władze nadzorcze muszą zwracać baczna uwagę, by powyższe 
pozycje budżetowe były uwzględniane, a zwłaszcza by były 
wypłacane i należycie użytkowane. 
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3. Złe warunki higjeniczno-sanitarne zmuszają kierownic- 
(wa szkół i nauczycielstwo do stałego nastawiania się na 
zagadnienia higjeniczno-szkolne; w tym celu konieczne jest: 

a) znacznie większe, niż dotychezas, uwzględnianie higje- 
ny jako przedmiotu nauczania tak teoretycznego, jak i prak- 
tycznego w zakładach kształcenia nauczycieli; 

b) opracowanie przez Państwowa Szkołę Higjeny w War- 
szawie szczegółowych programów specjalnych kursów dokształ- 
cania higjenicznego całego czynnego nauczycielstwa oraz orga- 
nizowanie ich w porozumieniu z władzami szkolnemi i sani- 
tarnemi; 

c) przeznaczanie w programie każdego kursu dla nauczy- 
cieli szkół powszechnych choć paru godzin na referaty z dzie- 
dziny higjeny szkolnej i społecznej. 


Radca minist. dr. SKOKOWSKA-RUDOLFOWA M. (War- 
szawa). Stan zdrowotny i organizacje kolonij letnich według 
danych inspekcyj sanitarnych. (Ukazał się w druku w „Wy- 
chowaniu Fizycznem* 1933, zesz. 11—12. 

Dane o warunkach zdrowotnych i stanie sanitarnym kolo- 
nij letnich zostaly opracowane na podstawie wyników inspek- 
cji kolonij i półkolonij w r. 1932 przez lekarzy powiatowych 
wedlug kwestjonarjusza, opracowanego i rozesłanego przez 
Ministerstwo Opieki Społecznej (Departament Służby Zdrowia). 

Ankieta objęła 338 kolonij, na których przebywało 30.633 
dzieci i 938 półkolłonje z 16.167 dziećmi. 

Kwestjonarjusz zawierał pytania, dotyczące warunków 
z punktu widzenia zdrowotnego terenów kolonij, budynków, 
urządzeń gospodarczych i higjenicznych, zaopatrzenia w wodę, 
usuwania nieczystości, położenia kolonij w stosunku do pobli- 
skich lasów, wody i osiedli, opieki lekarskiej, pielęgniarskiej 
i wychowawczej, wreszcie opinję lekarza, dokonywującego 
inspekcji, o każdym z tych warunków i o przydatności insty- 
tucji na przyszłość. 

Na bodstawie poczynionych zestawień można wyciągnąć 
następujące wnioski i wskazania na przyszłość: 

1. Organizacja i stan zdrowotny kolonij przedstawia się 
naogół zadowalająco; 

2 do stron dodatnich kolonij należą: obfite żywienie, 
wybór w większości przypadków odpowiednich terenów, prze- 
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ważnie leśnych, zapewniona w przeważającej większości opieka 
lekarska, dobór odpowiednio wykwalifikowanego personelu; 

3. Do stron ujemnych należą: brak własnych specjalnych 
budynków, przypadkowe umiejscowienie szeregu kolonij, nie- 
dostateczne w wielu przypadkach urządzenia sanitarne 
i gospodarcze. 

4. Półkolonje stoją naogół na niższym poziomie niż kolonje. 

5. Na ujemne strony półkolonij składaja się przypadkowe 
ich umieszczenie w nie zawsze odpowiednich budynkach lub 
nawet brak budynków, niedostateczne zaopatrzenie w urządze- 
nia higjeniczne (urządzenia do mycia, kąpieli i t. p.); zbyt duża 
liczba dzieci, przypadająca na 1 wychowawcę. 

Ref. przedstawia wkońcu wnioski następujące: 

Na przyszłość należy zwrócić uwagę na: 

1. zwiększenie liczby kolonij, a nie pólkolonij, 

2. zwiększenie liczby budynków, przeznaczonych specjal- 
nie na kolonje; 

3. opracowanie standardowego typu urządzeń sanitarnych 
i gospodarczych dla kolonij; 

4. częstsze wizytacje lekarskie, szczególnie na początku 
pobytu kolonij; 

5. półkolonje należy uważać za konieczność, wypływającą 
z oszczędności; 

6. należy zwrócić uwagę na podniesienie poziomu półkolo- 
nij, a w szczególności na umieszczanie ich za miastem, w odpo- 
wiednich lokałach, na zaopatrzenie w odpowiednie urządzenia 
i większą liczbę personelu; 

7. powinno powstać przy Związku T-w Kolonij Letnich 
centralne biuro jako instytucja doradcza dla organizacyj, pro- 
wadzących kolonje letnie, i w celu opracowania typów stan- 
dardowych urządzeń kolonijnych. 


Odczytanie referatu nieobecnego prot. dr. GADZIKIEWICZA 
W. (Kraków): Uwagi w sprawie organizacji opieki higjeniczno- 
lekarskiej w szkołach. (Ukazał się w druku w „Wychowaniu 
Fizycznem”, nr. 3—4, 1934.) 

Opieka lekarska w szkołach naszych nie jest zorganizowa- 
na należycie. W szkołach powszechnych, które najwięcej 
opieki tej potrzebują, zaledwie 5% szkół opiekę tę posiada. 
W szkołach średnich, chociaż nominalnie opieka ta istnieje, 
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lecz faktycznie jest niewystarczająca i zorganizowana niepra- 
widłowo. Lekarze szkolni otrzymują obecnie zaledwie po 80 zł 
wynagrodzenia miesięcznie, wskutek czego muszą zajmować 
się jakąś inną speejalnością i pracą zarobkowa względnie 
praktyką prywatną, traktując pracę szkolną i wogóle higjenę 
szkolną jako zajęcie uboczne, dodatkowe. Pozatem lekarze ci 
nie mają dostatecznego przygotowania higejenicznego. Na pro- 
wincji zaś nawet zwykłej pomocy lekarskiej nie zorganizowa- 
no, bo lekarz szkolny, zgodnie z instrukcją, nie jest obowiązany 
do leczenia chorych uczniów, a zajmuje się tem jedynie 
z własnej woli, widząc, że okazanie tej pomocy dzieciom nie- 
zamożnych rodziców jest koniecznością, obok której sumienny 
lekarz nie może przejść obojętnie. Młodzież niezamożna, której 
rodzice nie są ubezpieczeni w Kasach Chorych, pozbawiona jest, 
poza instytucjami dobroczynnemi, możności leczenia się. 
Uregułowanie tej sprawy jest rzeczą konieczną, tak ze wzglę- 
dów humanitarnych, jak i higjenicznych. 

Stosunkowo najlepiej zorganizowana jest dentystyka, 
chociaż nie zupełnie racjonalnie; wystarczyłyby centralne przy- 
chodnie dentystyczne dla wszystkich szkół w danych miastach 
zamiast wprowadzania lekarza-dentysty do szkoły. Obejrzenie 
jamy ustnej i skierowanie do dentysty może wykonywać lekarz 
szkolny, rozporządzający odpowiednią ilościa godzin pracy. 
Takie centralne przychodnie dentystyczne istnieją tylko: 
we Lwowie dla szkół średnich, w Krakowie dla powszechnych. 

Dalsza nieprawidlowością jest planowanie gmachu szkol- 
nego wyłącznie przez architektów, bez poddania planu rozpa- 
trzeniu nietylko lekarzom szkolnym, lecz nawet okręgowemu 
wizytatorowi higjeny. Lekarz szkolny ma obowiązek czuwania 
nad stanem sanitarnvm gmachu szkolnego, tem samem winien 
mieć prawo zabierania głosu podczas planowania budynku, 
bo po wybudowaniu trudno jest coś poprawić. 

Dobór kandydatów na lekarzy szkolnych, a nawet wizyta- 
torów higjeny jest nicodpowiedni, ponieważ dobór ten, pozosta- 
wiony zresztą jedynie władzom szkolnym, nie uwzględnia nale- 
żytego wyszkolenia higjenicznego kandydatów. W tych warun- 
kach można mówić jedynie o zorganizowaniu pomocy lekar- 
skiej na terenie szkół, ale nie o poważniejszej akcji zapobie- 
gawczej. Brak jest porozumienia lekarzy szkolnych z urzędami 
zdrowia, co pozostaje w sprzeczności z wymaganiami higjeny 
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społecznej, wprost przeciwnie, istnieją przykłady nieskoordy- 
nowania pracy nawet w tak ważnej dziedzinie, jak zwalczanie 
chorób zakaźnych, a przecież opieka nad zdrowiem młodzieży 
powinna być traktowana jako część organizacji ogólno- 
państwowej, mającej na celu ochronę zdrowia całej ludności. 

Sprawa rejestracji zachorzeń na terenie szkoły postawiona 
jest fatalnie: rejestruje się nic wszystkie zachorzenia, lecz 
„ważniejsze“, pozostawiajac pojęcie ważności ocenie lekarza, 
Dla zachorzeń, nawet zakaźnych, niema zupełnie kartek 
statystycznych i o tych zachorzeniach urzędy zdrowia nie są 
zawiadamiane. Stąd wynika wielka względność uzyskiwanego 
materjału statystycznego. Pomimo to lekarze szkolni sa zawa- 
leni pracą biurową, zestawianiem przeróżnych wykazów, 
książki sanitarnej, sprawozdań, ankiet, kart opieki domowej 
it. d. i t. d, co wszystko jest zbyteczne, a nawet fikcyjne 
i może być z powodzeniem zastąpione karteczką, rejestrującą 
każde zachorzenie, wysyłana następnie do centrali lub urzędu 
zdrowia. Gdyby, zgodnie z obowiązującą obecnie instrukcją, 
chciał lekarz szkolny całą tę pisaninę prowadzić, musiałby 
poświęcić temu cały swój dzień roboczy i zamiast zajmować 
się żywą pracą zapobiegawczą na terenie szkoły, stałby się 
„człowiekiem papierowym“. Nie jestem przeciwnikiem rejestra- 
cji i zestawień statystycznych. Zbieranie i opracowywanie 
materjału statystycznego winny być jednak przeprowadzane 
prawidłowo i zgodnie z wymaganiami teorji statystyki, nawią- 
zując do zasady znakomitego higjenisty Erismanna, że 
lepiej zaniechać zbierania materjału statystycznego, niż zbierać 
go nieprawidłowo. Z tego wynika, że prace te mogą wykony- 
wać lekarze dobrze obznajomieni z zasadami statystyki sani- 
tarnej, zatem sporządzanie zestawień należy centralizować 
w Ministerstwie, Kuratorjach lub Województwach, a lekarzy 
szkolnych od tego obowiązku należy zwolnić zupełnie, pozosta- 
wiając im jedynie dokładną rejestrację zachorzeń, zamiast 
dotychczasowej pisaniny. Maximum pracy pisemnej lekarza 
na terenie szkoły — to prowadzenie wygodnej, podręcznej 
kartoteki, zastępującej obecnie obowiązujące karty zdrowia, 
które do tego celu nie nadają się ani pod względem treści, 
ani formy (Babecki). 

Obecnie zestawiane przez lekarzy szkolnych wykazy 
statystyczne i sprawozdania roczne są często wykonywane 
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bylejak, bo na dokładne zestawienia niema zupełnie czasu ani 
możności, między innemi także wskutek nieodpowiednich 
formularzy. Np. liczba zachorzeń na gruźlicę przez różnych 
lekarzy umieszczana jest w różnych rubrykach, wobec tego 
powstaje chaos, tak że np. z dwu obok siebie położonych szkół, 
z młodzieżą niemal taką samą, w jednej gruźlicy wykazano 
dużo, w drugiej bardzo mało. Z tych niewystarczających 
i często zupełnie nieprawidłowo ulożonych zestawień zestawia 
się w Kuratorjum wykaz liczbowy, oczywiście również błędny, 
bo błędnie jest zebrany materjał pierwotny. Tem samem ogól- 
he zestawienie z tych błędnych wykazów okręgowych, wyko- 
nywane przez naczelnego wizytatora, rówauież jest błędne. 
Niedokładny materjał surowy nie pozwala na głębsza analizę 
statystyczną, np. na ustalenie związków przyczynowych, ozna- 
czenie korelacji między warunkami życia szkolnego a zdrowiem 
młodzieży i t. d. Wszystkich tych błędów i niedociągnięć 
możnaby uniknąć, a jednocześnie zmniejszyć przynajmniej 
do 1/10 pracę biurokratyczną lekarzy szkolnych, gdyby wpro- 
wadzono racjonalną rejestrację chorych, zgodnie z wymagania- 
mi statystyki sanitarnej. Gdyby taki sposób rejestracji wpro- 
wadzono przed kilku laty, mielibyśmy obecnie doskonałą 
statystykę stanu zdrowotnego młodzieży szkolnej, uczęszcza- 
jacej do szkół średnich. Niestety ogłoszone zestawienia, doty- 
czące stanu zdrowia młodzieży szkolnej, oparte są na wadliwie 
zebranym materjale statystycznym, wobec czego nie można 
uznać ich za prawidłowe. 


Z powyższego jasno wynika, że opieka lekarska w szkołach 
polskich zorganizowana jest wadliwie. Jeżeli robotnik polski, 
żołnierz, kolejarz, ba nawet więzień, mają dość dobrze zorga- 
nizowaną opiekę i pomoc lekarską, to w większym jeszcze 
stopniu należy się ona dziecku szkolnemu. Należy przeto dążyć 
do postawienia jej na takiej wyżynie, na jaką zdrowie naszych 
dzieci, przyszłości Narodu, niewątpliwie zasługuje. Wobec tego 
trzeba jak najrychłej dążyć do jej reorganizacji, zgodnie z zasa- 
dami i wymaganiami higjeny. 


Dr. HIBEL W. (Przemyśl). Reforma szkolnictwa a naucza- 
nie higjeny w szkołach Średnich i powszechnych w Polsce. 
(Streszczenia nie nadesłano.) 
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Uchwalenie wniosków dr. Witkiewicza, dr. Sko- 
kowskiej-Rudolfowej, dr. Ilibla i dr. Stańcza- 
ka (Łódź). (Wnioski wydrukowane w „Wychowaniu Fizycz- 
NOMWISSS ZZA) 


Dyskusja. 


Dr. Skokowska-Rudolfowa do referatu dr. Mitkie- 
wicza dodaje, że 1. powinno się popierać budownictwo z mate- 
rjałów najtańszych dla danej okolicy: 2. konieczna jest współ- 
praca najściślejsza z placówkami medycyny zapobiegawczej 
przychodniami społecznemi, ośrodkami zdrowia — dla: 

a) podniesienia stanu zdrowia dzieci szkolnych; 

b) dokładnego poznania stanu zdrowia dzieci, co jest 
możliwem przy dobrze zaopatrzonych w urządzenia przy- 
chodniach, zmniejszy się przez to liczba nieścisłych rozpoznań 
(np. bardzo wysokie liczby gruźlicy gruczołów tchawiczo- 
oskrzelowych). 


Dr Maternowska Z. zapytuje, w jaki sposób lekarz 
szkolny może przeciwdziałać skutecznie przepełnianiu sal szkol- 
nych nadmierną ilością dzieci. 


Dr Mitkiewicz w odpowiedzi radzi stale energicznie 
w tej sprawie interwenjować u kierownictwa szkół. 


Dr. Offmański M. (Warszawa) wyraża zdanie, iż nale- 
żałoby rozszerzyć wniosek o zwiększenie ilości godzin higjeny, 
a właściwie z 4 pokrewnych przedmiotów, nietylko w liceach 
pedagogicznych, ale wogóle w szkołach średnich i powszech- 
nych. 


Wizyt. dr. Mitkiewicz K. — do referatu dr. Skokow- 
skiej-Rudołfowej — występuje w obronie półkolonij, by ich nie 
kasować zupełnie na koszt rozszerzenia akcji kolonij. 


g. (Poznań) — do referatu 
dr. Skokowskiej-Rudolfowej — popiera zdanie wizyt. Mitkie- 
wicza co do doniosłości półkolonij, zaznaczając, że tylko 
rozszerzenie akcji półkolonijnej może zbliżyć nas do rozwiąza- 
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nia na wielką skalę zagadnienia zdrowotnego wykorzystania 
miesięcy wakacyjnych dla ogółu dziatwy i młodzieży szkolnej. 


Dr. Hibl W. (Przemyśl) zastanawia się nad tem, skad 
wziąć fundusze na własne budynki kolonijne; sądzi, że będzie 
dobrze, jeżeli będzie rada centralna dla kołonij, ale tylko 
w znaczeniu doradczem, a nie decydujaącem. 


Dr. Ciosłowski (Poznań) — do referatu prof. Gadzi- 
kiewicza — zaznacza, że zagadnienie opieki lekarskiej w szkole 
powinno być bardzo dokładnie przedyskutowane w Minister- 
stwie W. R. i O. P., wskazane nawet jest komisyjne opracowa- 
nie tej sprawy. 


Dr. Mitkiewicz K. podaje, że w Kuratorjum War- 
szawskiem w kl. Vll-ej zamiast 3-ej godziny gimnastyki jest 
godzina higjeny, prowadzona przez lekarza. 


Dr. Mibl (Przemyśl: Wykłady stomatologji i higjeny 
szkolnej powinien prowadzić lekarz szkolny zarówno w szkole 
średniej, jak i liceum. 


Dr. Skokowska-Rudolfowa (Warszawa) zgadza 
się z dr. Hiblem co do konieczności prowadzenia praktycz- 
nego nauczania higjeny w szkole. Niezależnie od akcji w szkole 
należy prowadzić pozaszkolne nauczanie higjeny, którego 
ośrodkiem powinna być przychodnia społeczna. 

Do programu higjeny dla szkół średnich należy dla chłop- 
ców również wprowadzić naukę o niemowilęciu. 


Dr. Mitkiewicz K. (Warszawa) zwraca uwagę, że 
w nowych programach nauki w szkole powszechnej na t. zw. 
„zajęciach praktycznych“ w I, II i III oddziale przeznacza się 
dużo czasu na kulturę życia codziennego, rozumianą jako 
wdrażanie dzieci od pierwszego dnia pobytu w szkole do naj- 
prostszych przyzwyczajeń higjenicznych: wycierania obuwia 
przy wejściu do szkoły, mycia rąk, noszenia chusteczek, zasła- 
niania niemi ust i t. p. W uwagach ogólnych do programu 
tego przedmiotu jest mowa o tem, że na ten cel należy przezna- 
czać codziennie pewien odcinek czasu (do pół godziny dzien- 
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nie). W pozostałych oddziałach w rozmaitych przedmiotach, 
zwłaszcza przyrody, ćwiczeń cielesnych, są przewidziane kore- 
lacje z dziedziny higjeny. W ostatnim VII oddziale przezna- 
czone są 2 godziny tygodniowo (4 godz. tygodniowo w ciągu 
półrocza) na naukę o zdrowiu. W gimnazjum niema godzin, 
przeznaczonych na wdrażanie młodzieży do przyzwyczajeń 
higjenicznych, gdyż ona ma przychodzić do gimnazjum po 
szkole powszechnej, a więc już wdrożona. W IV klasie gim- 
nazjum nowego, odpowiadającej obecnej klasie VI, są 2 godziny 
tygodniowo przeznaczone na naukę o człowieku z punktu 
widzenia biologicznego i higjenicznego. W ciągu całego gim- 
nazjum zalecane są okolicznościowe pogadanki lekarza szkol- 
nego na rozmaite tematy z dziedziny higjeny. Jeżeli chodzi 
o obecne klasy VII gimnazjalne, które będą istniały jeszcze 
trzy lata, to nic nie stoi na przeszkodzie, by zamiast trzeciej 
godziny gimnastyki w tygodniu prowadził I godzinę tygodnio- 
wo higjeny lekarz szkolny. 


Dr. Stańczak (Łódź) podaje wniosek uchwałony (patrz 
wyżej). 


POSIEDZENIE II. 


Środa, 13 IX, godz. 10—415; 


Temat główny: Wychowanie fizyczne w małych środo- 
wiskach polskich. 

Obecnych osób 37. 

Po zagajeniu posiedzenia przez prof. E. Piaseckiego 
nastąpił wybór prezydjum. Wybrano nacz. dr. M. Ortowi- 
cza (Warszawa) i nacz. dr. J. Błońskiego (Warszawa). 


Gen. dr. ROUPPERT S. (Warszawa). O zadaniach i działal- 
ności Rady Naukowej Wychowania Fizycznego. (Referat 
wydrukowany w „Wych. Fiz“. 1933, zesz. 10.) 

1. Współczesny sport stał się ruchem masowym. Obok 
hasła masowości ostrzej i mocniej akcentują sfery sportowe 
moment rekordu, wyniku najwyższej konkurencji, najbardziej 
nasilonej. Ten moment kryje w sobie wielkie walory atrakcyj- 
ne. ale zarazem stanowi możliwość niebezpieczeństwa dla zdro- 
wia fizycznego i moralnego młodych pokoleń. 
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Aby to niebezpieczeństwo usunąć, a przynajmniej sprowa- 
dzić je do minimum, należy wypracować i stosować racjonalne 
metody pracy, materjał młodzieży (traktować indywidualnie, 
stworzyć normy wysiłku w zastosowaniu do wymagań poszcze- 
gólnych organizmów, poddać młodzież badaniom lekarskim 
i skierować ruch sportowy, obliczony na masy, w łożyska zadań 
społecznych i celów wychowawczych. 

Czynnik państwowy zainteresowany jest bardzo silnie 
w kwalifikacjach fizycznych swoich obywateli, nie mógl przeto 
pozostać obojętnym wobec zjawiska masowości sportu. Ta 
masowość sportu zadecydowała więc o konieczności powołania 
do życia Państwowego Urzędu Wychowania Fizycznego, a na- 
stępnie do uformowania Rady Naukowej W. F., na którą spadly 
zadania naukowe w odniesieniu do sportu, podporządkowania 
dobru jednostki, społeczeństwa i państwa. 

2. Rada Naukowa W. F. została powołana de życia 
w 1929 roku przez Marszałka Józefa Pilsudskiego, ówczesnego 
Ministra Spraw Wojskowych. Została pomyślana jako organ 
doradczy rządu w zakresie spraw, związanych z wychowaniem 
fizycznem i sportem. 

3. Cele Radv Naukowej W. F.: 

a) prowadzenie badań naukowych, 
b) wydawanie opinji i stawianie wniosków w zakresie 
powszechnego wychowania fizycznego. 

4. Zadania Rady Naukowej W. F.: 

a) kontrola lekarska nad wych. fiz., przysp. wojsk. i spor- 


tem, 
b) ustalenie zasad i kontroli działalności poradni lekar- 
skich. 


c) uzgodnienie metod wych. fiz., 

d) opacowywanie i opinjowanie projektów ustaw i roz- 
porządzeń w zakresie wych. fiz. i sportu, 

e) opracowywanie wytycznych naukowych w zakresie 
sportu, ocena kryterjów zawodniczych, metod treningu 
sportowego, podstaw psychologicznych, pedagogicz- 
nych i etycznych w sporcie, 

f) prowadzenie badań doświadczalnych w dziedzinie wy- 
chowania fiz. i sportu. 

5. Organizacja Rady Naukowej W. F.: 
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Ogólna liczba członków — 25, w tem: 5 członków z urzędu, 
reszta z nominacji. 

6. Rada Naukowa pracuje głównie w Komisjach, których 
liczy obecnie 5: Komisja Lekarska, Miernika i Minimum, Wych. 
Fiz. Dziecka i Wych. Fiz. Kobiet. Ponadto istnieje przy Radzie 
od roku 1930 Pracownia Doświadczalna Rady. która prowadzi 
prace badawcze w zakresie zagadnień fizjologicznych, patolo- 
gicznych, higjeny wychowania fizycznego i t. p. 

0, Komisja Lekarska pracuje nad koncepcją jedno- 
litą opieki lekarskiej w sporcie i wychowaniu fizycznem, pro- 
wadzi badania naukowo-doświadczalne, pracuje nad normami 
wysiłku w zastosowaniu do wymagań sportu masowego i zaj- 
muje się zagadnieniem dokształcenia lekarzy w zakresie wycho- 
wania fizycznego. 

8. komisja Miernika, w myśl wskazań przewodni- 
czącego” Rady Pana Marszałka Józefa Pilsudskiego, w ciągu 
ostatnich czterech lat wytężonej pracy opracowała normy spraw - 
ności w wychowaniu fizycznem młodzieży szkolnej, na podsta- 
wie trzykrotnych badań młodzieży, z których ostatnie objęło 
okolo 20.000 jednostek. Normy sprawności obejmują ćwiczenia 
w biegu, skoku i rzutach w odniesieniu do kategorji płci, wieku, 
wagi i wzrostu. 

9 Komisja Wych. Fiz. Kobiet postawiła sobie za 
zadanie wykryć i szczegółowo określić wpływ ćwiczeń cielesnych 
na organizm kobiety, a w szczególności na te funkcje jej organi- 
zmu, które związane są z zadaniem macierzyństwa. 

10. Komisja Wych. Fiz. Dziecka postawiła sobie 
szereg zadań doniosłych odnośnie wychowania fizycznego dzieci 
i młodzieży szkolnej. Aktualnie Komisja pracuje nad zagadnie- 
niami: a) odznaki wych. fiz. dla dzieci od lat 10 do 14, b) wspól- 
zawodnictwa w sporcie młodzieży szkolnej. 

11. Od kilku miesięcy utworzona Komisja gier spor- 
towych i ruchowych. pracuje nad zebraniem materjału 
do wielkiej monografji tradycyjnych gier i zabaw ruchowych 
w Polsce i zagranicą. Przeprowadzona w tej dziedzinie ankieta 
na terenie szkolnictwa i organizacyj społecznych objęła zgórą 
kilkadziesiąt tysięcy jednostek. Jest to wielkie zadanie, które 
stanowić będzie prawdziwe wydarzenie naukowe w płaszczyź- 
nie międzynarodowej. 
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12. Pracownia Doświadczalna Rady Naukowej, umieszczona 
w CIWF na Bielanach, wyposażona w niezbędny warsztat pracy 
badawczej, prowadzi wielostronne studja w całokształcie zagad- 
nień planowego podniesienia tężyzny fizycznej i wydajności 
pracy szerokich warsiw społeczeństwa. 


Referat programowy wizyt. SIKORSKIEGO W. (Poznań). 
Najpilniejsze zadania wychowania fizycznego w szkołach wiej- 
skich i małomiejskich. (Referat wydruk. w „Wych. Fiz.“ zesz. 10, 
1933 r.) Referat zakończony jest czterema wnioskami, które 
zostały przyjęte. 

W wychowaniu fizycznem osięga się pożadane wyniki tylko 
wtedy, o ile się polączy i wyzyska konsekwentnie zasady higje- 
niczne łącznie ze środkami psychicznej natury (zabawy i gry 
ruchowe i polowe, gimnastyka, sporty, wycieczki). Środowiska 
małomiejskie i wiejskie zbyt mało są uświadomione i wdrożone 
do życia higjenicznego i zbyt mało zżyły się dotychczas z zaba- 
wami i grami, będącemi zarazem bardzo pożytecznemi rozryw- 
kami w życiu codziennem. Starsze pokolenie wdraża się z trud- 
nością do howych wymogów życia. To też najważniejszem zada- 
niem w wychowaniu fizycznem jest konsekwentny wpływ przez 
szkołę na młode pokolenie w dążności do powyższego celu obok 
równoczesnego wtajemniczania starszego pokolenia w znaczenie 
stosowanych środków. Przez wpływ ten szkoły obok (chociażby 
milczącej) zgody domu mamy wychować również w środo- 
wiskach wiejskich i malomiejskich pokolenie, któreby umiało 
żyć higjenicznie oraz przenosiło stale zabawy i gry ruchowe oraz 
polowe, gimnastykę, sporty i wycieczki ponad wszelkie inne 
mniej godziwe rozrywki. 


Dyskusja. 


Mg. Domańska B.: Należy nacisk kłaść na odpowiednie 
wyszkolenie nauczycieli szkół wiejskich łącznie z koniecznością 
zajęcia się przez nich pracą w ewent. organizacjach wychowaw- 
czych. Doświadczenie wykazuje bowiem, że praca ta po wsiach 
upada dla niemożności trzymania specjalnych instruktorów. 


Masecki J. (Nowy Sącz) a) w sprawie wniosku propa- 
gandy wychowania fizycznego i higjeny na wsi proponuje lwo- 
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rzenie ośrodków w. f. 1 higjeny £ącznie z nauczycielstwem szkół 
średnich i zajęcie nauczycieli w. f. w pracy dokształcającej nau- 
czycieli szkół powszechnych w sprawach wychowania fizycz- 
nego i higjeny wśród ludności wiejskiej i malomiejskiej; 
b) w sprawie domów ludowych: należy budować szkoły pow- 
szechne z uwzględnieniem sali na świetlicę względnie na środo- 
wisko pracy w duchu wychowania fizycznego i higjeny. 


Nacz. Błoński J. (Warszawa) bierze w obronę nauczy- 
ciełstwo szkół powszechnych, które obarcza się nadmiernemi 
obowiązkami spolecznemi i oświatowemi. Nie należy zadań 
w zakresie wychowania fizycznego na wsi spychać wyłącznie na 
barki nauczycielstwa. Na dobro tego nauczyciełstwa zapisać 
należy dzisiejsze zdobycze wychowania fizycznego na wsi. 

Jakkolwiek sprawa budowy domów ludowych odegrać może 
dużą rolę w podniesieniu wychowania fizycznego na wsi, nie 
należy zapominać, że w naszych warunkach ośrodkiem kultury 
na wsi będzie jeszcze długo i wyłącznie szkoła. Dobry budynek 
szkolny, który służy jednocześnie celom oświatowyin i wycho- 
wania fizycznego, winien być przedewszystkiem naszym idca- 
łem. A jak wiele pod tym względem trzeba zrobić, niech mówi 
takt, że w całej Rzeczypospolitej na 25.426 publicznych szkół 
powszechnych w roku 1931 mieliśmy tylko 823 sal gimnastycz- 
nych ćwiczebnych w budynkach szkół powszechnych, z tej liczby 
w miastach 605, na wsi zaś 218. 

Podobnie nie należy zapominać, że najpilniejszym postula- 
tem higjeny na wsi jest sprawa dostarczenia mieszkańcom wsi 
dobrej wody. Na 25.426 szkół powszechnych w Polsce studnie 
własne posiadało 14.197, z wodociągów korzystało 1.138, reszta 
szkół nie miała zapewnionej własnej wody. Godząc się z potrzebą 
urządzania na wsi kąpielisk natryskowych, pamiętajmy o wo- 
dzie i o studniach. 


Wizyt Sikorski W. (Poznań): Udowodnienie konieczności 
domów ludowych, które mogą mieścić się w budynkach szkol- 
nych, chociażby jako świetlice. Z kąpieli natryskowych powinna 
przedewszystkiem korzystać dziatwa, lecz również starsi. 


Nacz. BŁOŃSKI J. Akeja domów i schronisk wycieczkowych 
dla młodzieży szkolnej w Polsce. 
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Wycieczki stanowią nader ważny środek wychowawczy. Ich 
wartość jest wszechstronna. Posługuje się niemi szkoła w nau- 
czaniu, w szerszym zakresie wykorzystuje je w zakresie pracy 
wychowawczej. 


Aby ułatwić szkołom organizację wycieczek, młodzieży zaś 
pęd do ruchu turystycznego, Ministerstwo W. R. i O. P. przy- 
stąpilo w roku 1926 do planowej akcji, mającej na celu tworze- 
nie możliwie licznych punktów oparcia dla kolonij, obozów wa- 
kacyjnych, przedewszystkiem jednak dla wycieczek młodzieży 
szkolnej. Powołana do życia w r. 1927 specjalna komisja dla 
spraw turystyczno-krajoznawczych młodzieży szkolnej czuwa 
nad zagadnieniem ruchu turystycznego młodzieży w celu ujęcia 
go w pewien system organizacyjny i wychowawczy. Komisja ta 
opracowuje również plan organizacji szkolnych domów i schro- 
nisk wycieczkowych. Podstawę finansową tej akcji stanowią nie- 
znaczne (przeciętnie po 50 gr na ucznia) coroczne opłaty mło- 
dzieży szkół średnich, składające się na 1. zw. „fundusz szkol- 
nych domów wycieczkowych“. 


Program akcji obejmuje: a) budowę specjalnych domow 
wycieczkowych i wakacyjnych dia mlodzieży oraz budowę szkol- 
nych przystani wioślarskich, jako ośrodków turystyki wodnej, 
oraz b) urządzania schronisk noclegowych dla młodzieży na 
najważniejszych szlakach turystycznych. 


W wyniku tej akcji powstała w latach 1927—1933 wcale 
spora liczba ważnych dla ruchu wycieczkowego młodzieży pla- 
cówek i punktów oparcia. Wybudowano w tym czasie wspania- 
ły dom wycieczkowy dla młodzieży szkolnej w Krakowie, piękne 
i obszerne domy wycieczkowe i kolonjalne nad jeziorem Serwy, 
nad jeziorem Narocz, nad jeziorem Wigry, nad morzem w Jastar- 
ni, w Morgownikach, szkolne przystanie wioślarskie ze schro- 
niskami w Kaliszu, Warszawie, Pińsku, Augustowie, w budyn- 
kach zaś szkolnych urządzono przeszło setkę schronisk noclego- 
wych, posiadających często oddzielne pomieszczenie. 


Rozwój organizacyj szkolnych schronisk wycieczkowych 
ilustruja następujące cyfry: 


Rok Liczba Liczba Liczba Osób Udzielono 
schronisk łóżek wycieczek korzystających noclegów 
SEZ 41 560 58 ZAK 2.448 


1928 50 1000 695 16.090 24.44 
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Rok Liczba Liczba Liczba Osób Udzielono 
schronisk łóżek wycieczek korzystających noclegów 
1929 45 1000 620 14.963 21.560") 
1930 32 ziro 1677 29.805 42.000 
1931 113 A 2806 44.195 64.305 
1932 146 3488 4916 66.286 106.260 
1933 152 3814 = — — 


Dla użytku szkół i młodzieży Ministerstwo wydaje corocz- 
nie informator p. t. „Szkolne schroniska wycieczkowe”. który 
zawiera informacje o szkolnej akcji turystyczno-krajoznawczej 
i organizacji schronisk wycieczkowych, wskazówki praktyczne 
dla organizatorów wycieczek i wędrówek po kraju, programy 
najważniejszych i najciekawszych spraw, literaturę turystyczna 
oraz spis schronisk szkolnych i społecznych. 


Dr. ORŁOWICZ M. (Warszawa). Domy wycieczkowe dla 
młodzieży w państwach europejskich. 

(Ukazało się drukiem w „Wych. Fiz.*, nr. 6—8, 1934.) 

Aby ułatwić młodzieży wędrówki po kraju i zwiedzenie jego 
osobliwości, zaczęto w niektórych krajach już w latach przed- 
wojennych, w większości jednakże krajów dopiero w latach 
powojennych, zakładać domy wycieczkowe dla młodzieży. Częś- 
ciowo są one urządzane na okres wakacyjny w gmachach szkol- 
nych i w bursach, częściowo i te są otwarte przez cały rok w bu- 
dynkach specjalnie do tego celu budowanych, w tańszych hote- 
lach, starych zamkach i pałacach i t. p. Organizacją domów 
i ich urządzaniem zajmują się albo specjalne do tego celu powo- 
lane stowarzyszenia, jak np. we Francji, w Niemczech, w Beleji, 
Ilołandji, albo ogólne towarzystwa turystyczne (np. Czechosłowa- 
cja, Bułgarja), albo wreszcie państwowe władze oświatowe (Pol- 
ska). 

Stosunkowo najwcześniej zaczęio domy wycieczkowe dla 
młodzieży zakładać w Czechach, gdzie już w 1890 r. powstały 
pierwsze tego rodzaju domy w okolicach górskich. Po poparciu 
tej akcji przez władze szkolne w 1896 r. uzyskał klub możność 
urządzenia domów wycieczkowych dla młodzieży w budynkach 

*) Spadek frekwencji spowodowany byl skierowaniem ruchu wyciecz- 
kowego na Powszechną Wystawę Krajową w Poznania, gdzie w 50 schro- 
niskach o 4500 łóżkach przyjęto 2285 wycieczek, liczących 153.000 uczest- 
ników. 
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szkolnych, a już w 1898 r. posiadał Klub 138 domów wyciecz- 
kowych dla młodzieży w 111 miejscowościach. W latach powo- 
jennych akcja rozwinęła się na Słowaczyznę i Ruś Przykar- 
packą, a w 1932 r. klub Czeskosłowackieh Turystów posiadał 
811 domów wycieczkowych dla mlodzieży, majacych 10.863 łóżek. 
W 193% r. wydano w tych domach 47.317 noclegów. Niemcy 
w Czechosławcji posiadają odrębny Związek domów wycieczko- 
wych dła młodzieży z siedzibą w Usti nad Łabą, który w 1982 r. 
posiadał 250 schronisk. 

O ile Czechosłowacja przoduje pod względem ilości schro- 
nisk w stosunku do liczby mieszkańców, o tyle pod względem 
frekwencji domów wycieczkowych dla młodzieży na pierwszem 
miejscu stoją Niemcy. Akcja kieruje „Reichsverband fir Deut- 
sche Jugendherbergen“, mający siedzibę w Altena w Westfalji. 
Pierwsze dwa schroniska powstały w Niemczech w 1907 r. z imi- 
cjatywy obecnego prezesa Związku Scehirrmana. W 1911 r. 
było już 17 schronisk, w 1913 r. 83 schronisk, w których noco- 
wało 21.000 młodzieży. Wojna przerwała pracę, która żywio- 
łowo rozwinęła się w latach powojennych. Wobec ogólnej ten- 
dencji mlodzieży niemieckiej do wędrówek po kraju liczba 
domów wycieczkowych dla młodzieży wzrosla w 1931 r do 2200 
(90.000 łóżek), a ilość noclegów wynosiła 4,200.000. Związek 
posiada około 1100 oddzialów i przeszło 130.000 członków. Na 
każde schronisko przypada przeciętnie 2000 noclegów rocznie. 
Związek wydaje własny miesięcznik w nakladzie przeszło 100.000 
egz. 

Od lat przedwojennych zaczęły powstawać domv wyciecz- 
kowe dla młodzieży w Austrji. Z upoważnienia Min. Oświaty 
ruchem turystycznym młodzieży opiekuje się „Österreichische 
Mittelstelle für Jugendwandern" (Wien I., Mólkerbastei 3), która 
ma w zarządzie 158 schronisk dla młodzieży. W Szwajcarji od 
1924 r. opiekuje się domami wycieczkowemi dla młodzieży 
„Schweizerischer Bund für Jugendherbergen“ (Zürich I., Seiler- 
graben 1). W 1931 r. miał on 181 schronisk, w których wydano 
72.000 noclegów. W Bułgarji ruchem wycieczkowym młodzieży 
opiekuje się „Junaczewski Turisticzewski Sojuz” (Sofja, ul. 
Solum 23), liczący 12.000 członków i mający 7 domów wyciecz- 
kowych dla młodzieży w miastach. W Hołandji powstał w 1928 
roku specjalny Związek pod nazwą „Nederlandsche Jeugd-Her- 
berg Centrale” Plantege Franschelaan 14, Amsterdam, Holland. 
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W 1932 r. miał on 43 schronisk, gdzie wydano 80.000 noclegów. 
W śnglji analogiczny Związek powstał dopiero w 1930 r. pod 
nazwą „Youth Hostels Association", którego adres opiewa: 
18 Bridge Road, Welwyn Garden City, Herts. W 1932 r. miał 
on 134 schronisk. Autonomiczne organizacje posiadają Szkocja 
(20 schronisk) i Irlandja Północna. Ponadto państwo Irlandz- 
kie posiada od 1921 r. odrębną organizację domów wycieczko- 
wych dla młodzieży z siedzibą w Dublinie, która w 1932 r. posia- 
dała 5 schronisk. We Francji dopiero w 1930 r. powstała „Ligue 
Francaise pour des Auberges de la Jeunesse 34, Bld. Raspail. 
Paris Ville. W 1932 r. miała Liga 15 schronisk. Jest rzeczą 
bardzo charakterystyczną, że wobec niechęci młodzieży fran- 
cuskiej do wędrówek po kraju ze schronisk tych korzystała 
przeważnie młodzież niemiecka, angielska i holenderska. 
W Belgji istnieje tylko organizacja flamandzka dla domów 
wycieczkowych młodzieży z siedzibą w Antwerpji, założona 
w 1930 r. Nosi ona nazwę „Vlaamsche Jeugdherbergcentrale" 
Lecmutsstraat 1, Berchem, Antwerpen. W Danji powstał w 1930 
roku specjalny Związek „Herbergs Ringen“, Studiestraede 30, 
Köbenhavn. W 1932 r. posiadał on 134 schronisk, gdzie zareje- 
strowano blisko 30.000 noclegów. W tym samym roku powstał 
w Norwegji Związek „Norges Ungdons-Flerherger", Bratórgt 3, 
B. III, Trondheim, który posiada 60 schronisk. W Finlandji 
opieka nad ruchem turystycznym młodzieży należy do specjal- 
nej Komisji Międzyministerjalnej, której organem jest Szkolne 
Biuro Podróży w Helsinki, Rotakatu (Bangatan) nr. 2. 

W Polsce w odróżnieniu od większości krajów zagranicz- 
nych odnośną akcją nie kierują stowarzyszenia, ale Min 
Oświaty, w szczególności jego wydział Wychowania Fizycznego, 
którego naczelnikiem jest mjr. Józef Błoński. Pierwszych 
11 domów wycieczkowych dla młodzieży powstało w 1926 r. na 
Śląsku z inicjatywy Referatu Turystyki w Min. Robot Publicz- 
nych, zrealizowanej przez Wojewódzką komisję Turystyczną 
w Katowicach. Od 1987 r. inicjalywę ujęło w swe ręce Min. 
Oświaty, które corocznie wydaje drukiem Skorowidz szkolnych 
domów wycieczkowych i ogłasza statystykę frekwencji tychże 
domów. Podczas gdy w 1927 r. posiadała Polska 41 domów wy- 
cieczkowych dla młodzieży, a ilość noclegów wynosiła 2.448, 
w 1932 r. w 140 schroniskach, liczących 3.488 łóżek, nocowało 
66.286 osób, a ilość noclegów wynosiła 106.260. Jak wynika z tego, 
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przeciętnie z jednego schroniska korzysta 760 osób rocznie, na 
każde łóżko wypada 31 noclegów. Że schronisk korzystała 
w 75% młodzież szkolna, 25% nauczycielstwo, studenci szkól 
wyższych i wycieczki pozaszkolne. Wśród domów wycieczko- 
wych dla młodzieży w Polsce na specjalne wyróżnienie zasłu- 
guje Miejski dom wycieczkowy w Krakowie. Dom ten, zbudo- 
wany w 1931 r. kosztem 600.000 zł, w połowie z funduszów mia- 
sta, a w połowie z Min. Oświaty, należy do największych i naj- 
lepiej urządzonych tego rodzaju instytucyj w Europie. Posiada 
on przeszło 200 łóżek, otwarty jest przez cały rok, a w 1982 r. 
nocowało w nim 21.934 osób, w tem 1277 cudzoziemców. Jak 
widać z tego zestawienia, Polska w dziedzinie domów wyciecz- 
kowych dla młodzieży nie znajduje się ani co do czasu ich 
powstania, ani co do ilości, ani co do frekwencji bynajmniej na 
szarym końcu wśród państw europejskich. Domy wycieczkowe dla 
młodzieży, których ilość powiększaną jest corocznie, wzmogły 
też w Polsce, podobnie jak w innych krajach, w sposób bardzo 
intensywny zwiedzanie kraju przez młodzież. 

Byłoby rzeczą pożądaną, aby dla omówienia międzynaro- 
dowych zagadnień, dotyczących ruchu wycieczkowego młodzie- 
ży i domów wycieczkowych dla młodzieży, został zwołany spe- 
cjalny Kongres międzynarodowy przy udziale reprezentantów 
władz szkolnych, urzędów turystycznych oraz organizacyj spo- 
łecznych, opiekujących się domami wycieczkowemi dla mło- 
dzieży. 


Referat zakończono wnioskami, które uchwalono (patrz 
„Wychowanie Fizyczne“, zesz. 10, 1933). 


Dyskusja. 


Wizyt Sikorski W. (Poznań) przedstawia uzupełnienie 
wniosku dr. M. Orłowicza w tej myśli, aby prosić Mini- 
storstwo W. R. i O. P. o pomoc w akcjach budowy domów 
wycieczkowych przedewszysikiem na najważniejszych szlakach 
wodnych. 


Nacz. Błoński J. (Warszawa) wyjaśnia, że program 
Ministerstwa uwzglednia również budowę przystani wioślar- 
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skich ze schroniskami. Świadectwem tego są przystanie szkołne 
w Radomiu, Pisku, Augustowie, Warszawie, nad Naroczem 
Rozszerzenie programu akcji budowlanej. jakkolwiek bardzo 
pożądane, wymagałoby zwiększenia środków pieniężnych, na co 
obecnie widoków niema. 


Dr. Roszkowski M. (Warszawa) stawia wniosek, że 
Sekcja Wych. Fiz. zwraca się do Ministerstwa Komunikacji 
o udzielenie większej zniżki, dochodzącej do 55%, ze względu 
na ciężkie polożenie materjalne młodzieży, tem bardziej, że 
zniżka przy pociągach dancingowo-brydżowych dochodzi do 80%. 


Naczelnik Błoński J. wyjaśnia, że w żadnem państwie 
młodzież nie ma takich zniżek, jak w Polsce — 8 osób ma 15% 
zniżki. Możnaby ewent. zmniejszyć grupy do 6 osób. 


Zahorska Wanda stawia wniosek o zniżkę opłat za 
noclegi w domach wycieczkowych (np. w Krakowie) dla mło- 
dzieży szkół średnich, w szczególności szkół średnich zawodo- 
wych, grupujących bardzo ubogą młodzież. 


Nacz. Błoński J. twierdzi, że domy muszą być samo- 
wystarczalne. 


Nacz. dr. Orłowicz M. sądzi, że we wniosku wizyt. 
W. Sikorskiego należałoby skreślić słowo: przedewszyst- 
kiem. Co do zniżek sądzi, że dalszej zniżki nie będzie, natomiast 
możnaby pomyśleć o urządzeniu pociągów popularnych. 


Nacz. dr. ORŁOWICZ M. (Warszawa). Organizacja tury- 
styki w Polsce. 


(Referat drukowany w „Wych. Fiz.", zesz. 10, 1933.) 

I Ore amizacjawpamsteowej opieki nad tu- 
rystyką. Przez pierwszych 18 lat, t. j. od 1 lipca 1919 r. do 
1 lipca 1932 r., opieka nad turystyka należała w Polsce do Min. 
Robót Publicznych, przy którem istniał Referat Turystyki, któ- 
rego kierownikiem przez cały okres jego działalności był pod- 
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pisany. Referat opiekował się turysiyką wewnętrzną oraz pro- 
wadził propagandę turystyczną Polski zagranicą. Reprezento- 
wał on też Polskę w międzynarodowych organizacjach tury- 
stycznych. 

Po likwidacji Min. Robót Publicznych i lipca i932 r. opiekę 
nad turystyką przejęło Min. Komunikacji, przy którem utworzo- 
no Wydział Turystyki. Jego kierownikiem został p. Jerzy 
Grabiański. 

Niektóre sprawy, związane z turysiyką i przemysłem tury- 
stycznym, podlegają innym ministerstwom. I tak opieka nad 
ruchem wycieczkowym młodzieży szkolnej należy do zakresu 
dzialania Min. Oświaty (Wydział wychowania fizycznego), któ- 
remu podlega eż opieka nad krajobrazem, zabytkami przyrody 
i zabytkami sztuki. Opieka nad przemysłem hotelarskim i restau- 
racyjaym wchodzi w zakres działania Min. Przemysłu i Han- 
dlu (Reierat hotelarski), opieka nad uzdrowiskami w zakres 
działania Min. Opieki Społecznej (Wydział uzdrowisk), opieka 
nad działami sportu, związanemi z turystyką, należy do Pań- 
stwowego Urzędu Wych. Fizycznego, podporządkowanego Mini- 
sterstwu Spraw Wojskowych. W propagandzie turystycznej 
Polski zagranicą współdziała też Min. Spraw Zagranicznych 
(Wydział Pracy i Propagandy). 


Od 3 marca 1924 r. istnieją referaty turystyki przy urzę- 
dach wojewódzkich, a od 1932 r. również przy dyrekcjach kole- 
jowych. które starają się o ożywienie i ułatwienie ruchu tury- 
stycznego w swych okręgach. Ich pracą kieruje Wydział Tu- 
rystyki Min. Komunikacji. 

2 Towarzystwa turystyczne w Polsce zaczęły 
powstawać już w r. 1873 r. (Pol. Tow. Tatrzańskie). Największe 
z tych Towarzystw zjednoczyły się w 1987 r. w Związku Polskich 
Tow. Turystycznych (Warszawa, ul. Zórawia 9), do którego nale- 
ży 12 towarzystw z ilością około 50.000 członków. Najstarszem 
i największem z nich jest Polskie low. Tatrzańskie (Kraków, 
ul. Potockiego 5), założone w 1873 r., które w kilkudziesięciu 
oddziałach jednoczy 20.000 członków. Opiekuje się ono turysty- 
ką górską w Tatrach i Beskidach, gdzie utrzymuje kilkadziesiąt 
schronisk. Towarzystwo reprezentuje Polskę w Międzynarodo- 
wej Federacji Klubów Alpejskich. Na drugiem miejscu toi 
Polskie Tow. Krajoznawcze, założone w 1906 r. (Warszawa, Karo- 
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wa 31), które w kiłkudziesięciu oddziałach jednoczy kilkudzie- 
sięciu członków. Działa ono zarówno w kierunku naukowym, 
jak i turystycznym. Sportem automobilowym i turystyką 
automobilową opiekuje się Automobilklub Polski (Warsza- 
wa, Al. Szucha 10), założony w 1909 roku. Posiada on 
8 klubów afiljowanych i liczy wraz z niemi około 3000 
członków. Reprezentuje on Polskę w Association Internationale 
des Automobile-Clubs Reconnus w Paryżu. Od lat przedwojen- 
nych istnieje też niemieckie towarzystwo turystyczne „Beskiden- 
verein“ w Bielsku (Wzgórze 14). Towarzystwo to, założone 
w 1893 r. i opiekujące się turystyką górską w Beskidach Śla- 
skich, posiada 2500 członków. 

W ostatnich 10 latach powstały: Polski Touring Klub (War- 
szawa, ul. Kredytowa 5), założony w 1925 r., który reprezentuje 
Polskę w Alliance Internationale de Tourisme i w Conseil Cen- 
tral de Tourisme International w Paryżu. Liczy on 3500 człon- 
ków. Żydowskie Tow. Krajoznawcze w Polsce (Warszawa, Kró- 
lewska 51), założone w 1926 r., posiada 4000 członków. Inne 
towarzystwa turystyczne mają charakter łokalny lub prowin- 
cjonalny. 

3. Silny związek z turystyką mają niektóre związki 
i kluby sportowe. Należą tu kluby narciarskie, zjedno- 
czone w Polskim Zwiazku Narciarskim (Kraków, Studencka 27), 
kluby wioślarskie, zorganizowane w Polskim Związku Tow. 
Wioślarskich (Warszawa, Foksal 19), kluby kajakowe, zorgani- 
zowane w Polskim Związku Kajakowców (Warszawa, Myśli- 
wiecka 3), dalej kluby, zorganizowane w Polskim Związku 
Żeglarskim (Warszawa, Czerniakowska 195), w Polskim Zw. 
Tow. Kolarskich (Warszawa, Dynasy), oraz w Polskim Zwiazku 
Motocyklowym (Warszawa, Kredytowa 5). 

4. Wśród zwiazków propagandy turystycznej, 
których jest stosunkowo niewiele, najstarszym i najbardziej 
czynnym jest Polski Związek Turystyczny (Kraków, ul. Szpital- 
na 36), zajmujący się zarówno propaganda turystyczną, jak 
i organizacją ruchu autobusowego. 

5. Związki przemyslu turystycznego istnieją 
w Polsce w działach uzdrowisk, hotelarstwa, przedsiębiorstw 
komunikacyjnych, autobusów, dorożek samochodowych oraz 
restauracyj. 
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POSIEDZENIE lil 
(wspólnie z Sekcją fizjologji). 
Sroda, godz. 15.30—19. 


Przewodniczący: prof. dr. Fr, Czubalski (Warszawa) 
i prof. dr. Hynek (Praha). 


Obecnych osób 23. 


Płk. doc. dr. DYBOWSKI W. (Warszawa). Granice i wa- 
runki lotniczej aklimatyzacji wysokościowej. 
(Streszczenie referatu poda Sekcja Fizj.) 


Prof. Piasecki wygłasza wspomnienie pośmiertne dla 
š. p. prof. dra A. Karwowskiego, prezesa Zjazdu, zmarłego 
tegoż dnia rano. 


Doc. dr. KAULBERSZ J. (Kraków). Zmiany chemiczne 
w krwinkach pod wpływem niskiego ciśnienia atmosferycznego. 
(Streszczenie poda Sekcja Fizjologji.) 


Dyskusja. 


Prof. dr. Czubalski (Warszawa) zapytuje, czy w zakre- 
sie anjonów referent stwierdził jakieś zmiany. 


Doc. dr. Kaulbersz (Kraków): Dotychczas tylko bada- 
łem ilość potasu i cholerestyny, jako mających największe zna- 
czenie dla oporności. 


Prof. dr. HYNEK (Praha). Nalezy srdećni u mladych sokol- 
ských závodníků. 

(Ukaże się drukiem w Pamiętniku Zjazdu Lekarzy Słowiań- 
skich.) 

Referenci badali 176 młodych Sokołów w średnim wieku 
lat 17 oraz 45 Sokolic w tym samym wieku, którzy brali udział 
w IN Wszechsłowiańskim Zlocie Sokołów w Pradze; znaleźli 
oni u nich najczęściej kształt cienia sercowego, który nazwali 
przejściowym (między konfiguracja mitralną a normalną). 

Typową konfigurację mitralną stwierdzono u 14% chłopców 
i u 22% dziewcząt. Zjawienie się poszczególnych typów nie 
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pozostaje w żadnej zależności od czasu trwania ćwiczeń w So- 
kole ani od czasu trwania zaprawy przed zawodami. Nie roz- 
strzygnięto kwestji, czy zmiany stwierdzone były powodowane 
ćwiczeniami, czy były to zmiany rozwojowe. 

Istnieje zwiazek bezpośredni między czasem trwania ćwi- 
czeń a przerostem lewej komory. 

Dość często referenci stwierdzili u badanych zawodników 
szerszy i dłuższy przedsionek prawy aniżeli u osób niećwiczą- 
cych. 

W pierwszych 6—7 lat po rozpoczęciu ćwiczeń w Sokole 
można było zaobserwować wpływ ćwiczeń na szerokość prawego 
przedsionka. U młodzieży, ćwiczącej dłużej niż 6— lat, wpływ 
ten już nie był widoczny. 

Niema żadnej załeżności między szerokością prawego przed- 
sionka a czasem trwania treningu przed zawodami. 

Wysokość prawego przedsionka jest w ścislej zależności od 
wysokości ciała. 

Niema natomiast zależności między wysokością prawego 
przedsionka a czasem trwania ćwiczeń w Sokole. 

Również niema zależności między czasem ćwiczeń a współ- 
czynnikiem Groedela oraz pojemnością życiową płuc. 

Sosunkowo często ref. znaleźli wypuklenie, czasem nawet 
katowate zagięcie konturu lewej komory i prawego przedsionka. 
Wytłumaczenie tego zjawiska jest bardzo trudnem. 

Wreszcie ref. zwracają uwagę na bardzo zmienną konfigu- 
rację konturu prawego przedsionka. 


Dyskusja. 


Doc. dr. Reicher E. (Warszawa): Badanie krążenia 
u młodzieży szkolnej w Warszawie wykazuje, że nieraz u mło- 
dzieży całkowicie zdrowej występują cechy kliniczne niedomy- 
kalności zastawki dwudzielnej. Rozmiary serca bywają często 
prawidłowe, ale często stwierdza się serce małe, ustawione pio- 
nowo. Niedomykalność zastawki dwudzielnej powstaje prawdo- 
podobnie u tych osób albo z powodu zwiotczenia mięśni bro- 
dawkowych, albo wadliwej inerwacji na tle zaburzeń układu 
wegetatywnego, tak częstych u młodzieży w okresie dojrzewa- 
nia. Zapyłuję referenta, czy wymiary serca młodzieży czeskiej 
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odpowiadają normom, naogoł podawanym przez autorów nie- 
mieckich. 


Prof. Hynek (Praha): Naszego materjału nie można 
dobrze porównać z ogólnym, materjałem młodzieży, gdyż był to 
materjał sokoli, a zatem trenowany i wybrany. Mimo to zna- 
leźliśmy dwie wady mitralne. Wymiary serca byly zupełnie 
normalne, tylko około 1% miało serce małe lub pionowe. Częstsze 
były wymiary serca nieco zwiększone. 


Dr. TITZÓWNA J. (Warszawa). O wpływie ruchu na kwa- 
sotę żołądka. (Ukazało się drukiem w „Przegl. Fizj. Ruchu“, nr. 
1—2, 1934.) 

Referenika zbadała u 32 osób wpływ krótkotrwałego wysił- 
ku fizycznego na ogólną kwasotę soku żołądkowego, na wolny 
i związany kwas solny. 

Badania przeprowadzone były metodą cząsteczkową, co 15 
minut przez 2 godziny, z zastosowaniem soku z kapusty, metoda 
Orłowskiego, przyczem jednego dnia określano wpływ soku 
kapusty na wydzielanie żołądka w spokoju, a drugiego dnia po 
zastosowaniu ruchu. Jako wysiłek fizyczny zastosowano bieg 
szybki po schodach na wysokość pierwszego piętra, tam i zpo- 
wrotem 10 razy. 


Wnioski: 


1. Powiększenie bądź to ogólnej kwasoty, bądź wolnego 
kwasu solnego, bądź równoległe powiększenie kwasoty ogólnej, 
wolnego i związanego kwasu solnego wystąpiło u mężczyzn 
10-ciu na 17-tu badanych, czyli w 58,8%, u kobiet 11-tn na 15 
badanych, czyli w 73,3% (73,3%). 

Żadnych zmian w zakwaszeniu treści żołądkowej nie stwier- 
dzono u mężczyzn w 6 przypadkach badanych, czyli w 35,3%, 
u kobiet — w jednym przypadku, czyli 6,7%. 

Zmniejszenie nieznaczne kwasu solnego stwierdzono u męż- 
czyzn w jednym przypadku, czyli w 5,9%, u kobiet w trzech 
przypadkach, czyli 20%. 

2. U kobiet wpływ ruchu na kwasotę żołądka zaznacza się 
częściej niż u mężczyzn, pozatem spostrzega się u nich znacznie 
większą różnicę w zakwaszaniu soku żołądkowego po ruchu 
w stosunku do jego kwasoty w spokoju. 
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Dyskusja. 


Prof. dr. Czubalski F. (Warszawa): Należy bliżej spre- 
cyzować charakter podniety, wywołującej zmiany kwasoty 
żołądka, i należy się liczyć z szeregiem czynników fizjologicz- 
nych tu wchodzących w grę, jak np.: mniejszy lub większy 
stopień pocenia, rytm oddechowy i t. p. Z materjału przytoczo- 
nego trudno jest wysnuć okreśłone wnioski. 


Prof. Jakowicki zaznacza, że wobec małej liczby 
doświadczeń nie należałoby obliczać odsetek w ułamkach. 


Doc. dr. Reicherówna (Warszawa) w odpowiedzi 
dr. Czubalskiemu zaznacza, że referat dr. Titzówny jest 
doniesieniem tymczasowem. Ruch wywołuje naogół bezpośred- 
nio podrażnienie układu nerwu błędnego, jak to wykazały 
między innemi badania moje nad bezpośrednim wpływem iner- 
wacji na odruch okosercowy. W przypadkach, gdzie ruch wy- 
wołuje większe wydzielanie soku żolądkowego, odbywa się to 
prawdopodobnie droga tak częstego i równoczesnego pobudze- 
nia nerwu błędnego. Osoby o chwiejnym układzie wegetatyw- 
nym. prawdopodobnie żywiej reagują na bodźce ruchu. To 
właśnie chciała w zakończeniu swego referatu powiedzieć 
dro Pitrzów na. 


Dr. CEBERTOWICZ K. (Warszawa). O wpływie pracy 
fizycznej na obraz morfologiczny krwi. (Ukazało się drukiem 
w „Przegl. Fizj. Ruchu“, nr. 1—2, 1934.) 

Badania przeprowadzono na osobnikach (9), odbywających 
w Centralnym Instytucie Wychowania Fizycznego 5-miesięczny, 
systematyczny kurs ćwiczeń fizycznych. Wiek badanych 25— 
28 lat. 

Dozowanie pracy, dokonywanej na cykloergometrze Marti- 
na, przy pozostawieniu jej natężenia bez zmian, oparto na zmia- 
nach czasu jej trwania. Rozpatrywano wpływy: 1. pracy lekkiej 
(45 min.), 2. średniej (60 min.) oraz pracy ciężkiej, doprowadza- 
nej do całkowitego znużenia (czas trwania indywidualnie 
od 75—145 min.). 

Badań dokonywano w godzinach rannych, naczczo, pa 
40 min. spoczynku w pozycji leżącej. Krew pobierano z palca 
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w okresie spoczynkowym, kilkakrotnie podczas pracy i w okre- 
sie wypoczynkowym, obserwowanym do 1% godz. 

Wyniki badań streszczają się następująco: 

1. Osobnicy badani, odznaczający się dobrą „formą“ spor- 
tową, wykazali z reguły w stanie spoczynku zwiększoną liczbę 
cialek czerwonych oraz nieznaczną limfocytozę. 

2. Praca lekka łączy się ze zwiększeniem zawartości hemo- 
globiny (od 2,2% do 5,6%), ze zwiększeniem liczby ciałek czerwo- 


nych (od 8,8% do 23,7%) i ogólnej liczby ciałek białych (od 8,7% 
do 100%), z limfocytozą (od 2% do 12,5%) na niekorzyść leuko- 
cytów segmentowanych, których liczba maleje. Liczba mono- 
cytów, eozynofiiów, bazofilów i paleczkowatych ulega nieznacz- 
nemu zwiększeniu. W okresie i'2-godz. wypoczynku następuje 
wyrównanie opisanych zmian z wyjątkiem limfocytów i leuko- 
cytów segmentowanych. 

3. Przedłużenie pracy o tem samem natężeniu do godziny 
powoduje bardziej wyraźne zwiększenie zawartości hemoglobi- 
ny (od 2,2% do 11,8%), podniesienie liczby ciałek czerwonych 
(od 7,9% do 37%), liczby ciałek białych (od 8,3% do 111,5%), 
limfocytozę (od 5% do 13,5%), liczba zaś leukocytów segmento- 
wanych maleje. Obok nieznacznego zwiększenia liczby mono- 
cytów, eozynofilów, bazofilów i pałeczkowatych zanotowano 
zjawianie się młodych postaci leukocytów. W okresie 1%2-godz. 
wypoczynku następuje powrót do normy z wyjątkiem leuko- 
cytów segmentowanyci i pałeczkowatych. 

4. Praca wyczerpująca, doprowadzana do wysiłku indywi- 
dualnego krańcowego, łączy się ze zwiększeniem zawartości 
hemoglobiny (od 2,2% do 11,8%), z jeszcze wyraźniejszem 
zwiększeniem liczby ciałek czerwonych (od 19% do 40,6%) i cia- 
łek białych (od 20% do 116,6%). liczba limfocytów natomiast 
ulega przy końcu pracy wyczerpującej zmniejszeniu (od 22,5% 
do 2% w okresie pracy, trwającej ponad godzinę) podczas gdy 
liczba leukocytów segmentowanych i pałeczkowatych, jak 
również postaci mlodych jest zwiększona. Liczba monocytów, 
eozynofilów i bazoliłów ulega przytem zmniejszeniu. W okresie 
wypoczynku wracają do normy tylko cialka czerwone i hemo- 
globina. Opisane zmiany, wywołane pracą lekką i średnią, pokry- 
wają się z zespołem objawów, cechujących stany podrażnienia 
układu parasympatycznego. Praca wyczerpująca natomiast daje 
zniesienie objawów podrażnienia tego układu. 
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Dyskusja. 


Prof. dr. Czubalski F. (Warszawa): Najważniejszą rze- 
czą jest stwierdzenie zwiększenia się liczby czerwonych ciałek 
nawet w spokoju u sportowców w „dobrej formie*. Zmiany, 
obserwowane w składzie krwi po pracy, miałyby większe znacze- 
nie jako cecha charakterystyczna, gdyby można stwierdzić, że jest 
to istotne zwiększenie ciałek czerwonych krwi, a nie pozorne 
z powodu zagęszczenia krwi podczas pracy. 


Dr. SZULC J. (Warszawa). © wpływie wysiłku fizycznego 
na krzepliwość krwi i odruch okoserecowy u osób wytrenowa- 
nych. 

(Ukazało się drukiem w „Przegl. Fizj. Ruchu“, nr. 4, 1933.) 


Przeprowadzono 45 doświadczeń na 26-ciu uczestnikach 
5-miesięcznego kursu instruktorów W. F. w Centralnym Insty- 
tucie Wychowania Fizycznego. Badani wykonywali dawkowa- 
ną pracę na cykloergometrze Martina. Badano krzepliwość krwi 
przed pracą (norma), podczas pracy i w okresie 1%-godz. wy- 
poczynku, posługując się metodą graficzną (modyfik. met. Wal- 
sema i met. Szabuniewicza). Tętno zapisywano polygrafem 
Boulitte'a. Odruch okosercowy badano przed pracę oraz w cza- 
sie wypoczynku. Celem dozowania odruchu okosercowego po- 
sługiwano się specjalnie skonstruowanym uciskaczem ciężar- 
kowym do gałek ocznych. Stwierdzono, że w przebiegu pracy, 
po wystąpieniu potu, wybitnego czerwonego dermografizmu 
średnio po 10 min. pracy czas krzepnięcia krwi zaczyna ulegać 
w 78,57% przypadków przedłużeniu, dochodzac max. do 150% 
czasu krzepnięcia w normie. O ile praca przedłuża się do gra- 
nic wysiłku krańcowego, prowadzącego do całkowitego znuże- 
nia, w omawianych doświadczeniach ponad 60 minut do 145 
min. pracy na cykloergometrze, uprzednie przedłużenie czasu 
krzepnięcia maleje w. 66,66% przypadków, przyczem w 44,44% 
przypadków czas krzepnięcia spada nawet poniżej normy. Po 
pierwszych 10 min. wypoczynku czas krzepnięcia ulega gwał- 
townemu skróceniu poniżej normy w 72,73% przypadków, ku 
90-tej minucie wypoczynku czas krzepnięcia wzrasta, jednakże 
jeszcze w 61,9% przypadków okazuje się skrócony w stosunku 
do normy spoczynkowej. Odruch okosercowy okazał się wyraź- 
nie dodatni przed pracą w 62,86% przypadków. Bezpośrednio po 
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pracy i do czasu powrotu tętna do normy do 30 min. po pracy 
odruch okosercowy występował w 75% przypadków słabiej niż 
przed pracą, w miarę jednak dalszego trwania wypoczynku 
zaznaczał się coraz silniej, występując po 40—90 min. wypoczynku 
już silniej niż przed pracą w 76% przypadków. Wystąpienie 
zmian krzepliwości krwi w pracy równolegle z objawami pobu- 
dzenia układu parasympatycznego oraz równoległy do zacho- 
wania się odruchu okosercowego przebieg zmian krzepliwości 
w czasie wypoczynku świadczą o związku, jaki istnieje między 
zmianami napięcia układu autonomicznego a zmianami we krwi 
pod wpływem wysiłku fizycznego, przyczem zmniejszanie się 
krzepliwości krwi idzie tu w parze z pobudzeniem układu nerwu 
błędnego. 


Dyskusja. 


Doc. dr. Kaulbersz (Kraków): Wyniki zgadzają się 
z wynikami pracy, przeprowadzonej w Zakopanem na zawodni- 
kach narciarskich. Otrzymałem u nich przyśpieszenie czasu 
krzepnięcia po krótkich biegach, czasem przedłużenie po dłu- 
gich. 


POSIEDZENIE IV. 


Czwartek, 14 IX, godz. 10—13. 


Przewodniczący: płk. dr. Gilewiez (Warszawa) 
i doc. dr. Rogalski (Kraków). 


Obecnych osób 27. 


Dr. BOGDANOWICZ J. (Warszawa) Typy konstytucjonalne 
w wieku szkolnym. 

Jako konstytucję przyjmuje autor następującą definicję: 
Konstytucja jest to zespół właściwości anatomicznych i; biolo- 
gicznych organizmu, pozostających pod wpływem czynników 
dziedzicznych oraz czynników oddziaływania otoczenia, w co 
wchodzą wszystkie wpływy, działające na komórki rozrodcze 
rodziców, ciążę, poród i dalszy rozwój organizmu. 

Przy ustaleniu typów biologicznych brano pod uwagę albo 
reaktywność ustroju (najstarszy podział Hipokratesa), albo 
cechy morfologiczne. Do pierwszej grupy należałoby zaliczyć 
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podziały Beneckego (Lungentypus i t. carcinomatosus seu 
apoplecticus), Jaenschego typy eidetyczne (B-typ basedowo- 
idalny i T-typ tężyczkowy), Eppingera (wagotoniczny i sym- 
patykotoniczny) oraz częściowo Kretschmera (pykniczny, 
asteniczny, atletyczny i dyspłastyczny) względnie Sigaud 
(oddechowy, trzewiowy, mózgowy i mięśniowy). Czysto morfo- 
logicznemi są podziały: Violi (t. megało-, micro- i normo- 
splanchnicus), Brugscha (szeroko-, wasko- i normalnopier- 
siowe) oraz tegoż autora typy dlugo- i krótkokończynowców. 

Autor opiera się na podziałe Coerpera, który złączył 
pewne cechy typów Kretschmera z typami Sigaud i dał 
podział następujący: typus digestivus v. gastricus — typ trze- 
wiowy lub brzuszny. 

Cechy morfologiczno-biologiczne: twarz pełna, głowa okrą- 
gła, szyja krótka, klatka piersiowa krótka, kat żebrowy szeroki, 
barki zwisające, duży brzuch, szerokie biodra, krótkie kończyny, 
muskulatura dość wiotka, ciężki chód, niezgrabne ruchy: 

typus muscularis — typ mięśniowy: twarz kwadratowa, wy- 
raziste rysy, równa pozioma linja włosów i brwi, kościec i musku- 
latura silnie rozwinięte. kl. piersiowa wypukła, mocne, duże 
dłonie, budowa harmonijna; 

typus respiratorius — typ oddechowy: długa, trójkątna gło- 
wa, duży nos, uszy, broda; płaska, długa klatka piersiowa, odsta- 
jace łopatki, ostry kąt międzyżebrowy, długie kończyny. słaby 
rozwój muskułatury. 

Zagadnienie typów konstytucjonalnych w wieku dziecię- 
cym ma zasadnicze znaczenie dla teorji konstytucji. Chodzi tu 
po pierwsze o ustalenie, czy u dzieci istnieją typy konstytucjo- 
nalne i o ile istnieją, czy te typy utrzymują swój charakter aż 
do okresu dojrzałości, oraz, o ile ulegają zmianom, jaki kierunek 
jest tych zmian; po drugie, jaką wartość eugeniczna posiadają 
różne typy i czy oddziaływanie z zewnatrz może zmieniać cechy 
typów logiczne. 

Na zasadzie dotychczas ogłoszonych danych i obserwacyj 
własnych autor daje następujące odpowiedzi: 

1. W wieku szkolnym można stwierdzić wyraźne typy konsty- 
tucjonalne u dzieci, przyczem odsetek typów w różnych okresach 
życia nie jest ten sam (odpowiada to poglądom Sigaud, który 
twierdził, że w okresie niemowlęcym przeważa u dzieci typ 
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brzuszny, później oddechowy, w okresie pierwszym szkolnym 
mięśniowy, a w okresie dojrzewania mózgowy). 

Według własnych danych najczęstszym typem w wieku 
szkolnym u chłopców jest typ oddechowy, z wiekiem zwolna 
zmniejsza się liczba przyp. typu brzusznego, narasta zaś liczba 
typu mięśniowego. 


Dane wlasne oraz kol. kol. Wyrzykowskiego i Zbo- 
rowskiego (ogółem 407 badań): 


typ b. typ od. typ m. 
wiek 7—12 I 30% 49% 21% 
12—15 30% 4AT% 23% 
15—20 20% 40% 40% 
dorośli (kobiety) (dane 
własne 186 przyp) 31% 12% 27% 
Dane autorów obcych: 
wiek młodzieńczy typ b. typ od. typ. m. 
Hochholcer 36% 38% 26% 
Krasucky 35% 40% 20% 
Arjanow 42% 34% 24% 


Typy poszczególne charakteryzują się według własnych 
badań: 

Typ oddechowy — wysokim wzrostem, małą wagą, dość 
dużym rozmachem oddechowym, dość wcześnie występującemi 
objawami dojrzewania i dłuższym okresem dojrzewania. 

Typ brzuszny — małym wzrostem, dużą wagą, małym roz- 
machem oddechowym, dość późnem występowaniem objawów 
dojrzałości, dość krótkim okresem dojrzewania. 

Typ mięśniowy — harmonijna równowagą między wzrostem 
i wagą, dużym rozmachem oddechowym. krótkim i późnym 
okresem dojrzewania. 

Potwierdzają to dane następujące: 

Wzrost, waga i rozmach oddechowy (liczby w nawiasie) 
różnych typów konstytucjonalnych u chłopców (przeciętne dane 
z pomiarów 263 chlopców —- dane własne). 

wzrost 


— (rozmach oddech.). 
waga 
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Wiek: 8—9 9—10 10—11 11—12 12—13 13—14 14—15 15--16 16—17 17—18 
typ 126 135 140 142 146 150 160 165 168 168 


w a O em wa sy a e m yO 
vo. w ea 140 eo 161 wa 166 172 E pg 
odd. 26 A gr 88 39 01% 46 sa 56 58 99 
yp 14 13t | 140 188 M6 151 160 10 10 1%, 
mieś. 25 30 39 36 45 50 Jama GOs Gl GRA 


Menses (186 badanych dziewcząt): 


Typ brzuszny — 13 lat 2 m., typ oddech. — 12 lat 10 m, 
typ mięśn. — 13 lat 9 m. (przeciętne). 

2. Z obserwacyj, dotyczacych zmian chorobowych u dzieci 
różnych typów, wynikałoby, że typ oddechowy jest najsłabszym 
i podlega zwłaszcza schorzeniom kośćca (częsta zła postawa), 
często też daje się zaobserwować przerost tkanki limfatycznej, 
zwłaszcza w jamie noso-gardzieli. Schorzenia na zapalenie ostre 
lub przewlekłe wyrostka robaczkowego najczęściej występuje 
w grupie mięśniowej. : 

Chłopcy (1100 badań) (Bogdanowicz, Wyrzykow- 
ski, Zborowski): 


typb. typod. typm. ogółem 
wycięto migdałki % 13 17 JL 
lub adenoidy przyp. 42 86 48 176 p. (16%) 
wycięto wyrostek % 4,8 4,6 7 
robaczkowy przyp. 16 23 20 59 p. (5,4%) 
stwierdzono wyraźną 
złą postawę % 10 40 16 


Dziewczęta (186 badań) (Bogdanowicz). 


typ b. typ od. typ m. 
wycięto migdałki lub adenoidy 3% 10% 8% 
wycięto wyrostek robaczkowy 11% 1% 12% 


Autor podaje powyższe obserwacje, potwierdzone częściowo 
przez pracę Karnera (Niemcy — 6000 p. uczniów). który 
zaobserwował najwięcej pow. migdałków u grupy mięśniowej 
i oddechowej, złą postawę u grupy oddechowej. 

Dalsze obserwacje. podjęte w szkołach, mogłyby wyjaśnić 
wiele ciekawych danych, dotyczących typów konstytucjonal- 
nych i ich wartości eugenicznych. 
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Dyskusja. 


Prof. dr. Piasecki E. (Poznan) zapytuje, gdzie mieściły 
się dzieci typu astenicznego: czy rozproszone wśród typów Sigau- 
dowskich, czy też były wylaczone z badań. 


Dr. Bogdanowicz J. (Warszawa): W badaniach swoich 
brałem pod uwagę wyłącznie typy normalne, odrzucając typy 
wyraźnie patologiczne (infantilismus, typ asteniczny). Podział 
na typy oparłem na metodzie oceny wizualnej, częściowo kory- 
gując ją badaniami metrycznemi. 


Odczytanie referatu nieobecnego wizytatora WYROBKA Z. 
(Kraków). Sprawa t. zw. usportowienia małego miasta i wsi 
polskiej. 

Wieś i miasteczko tracą z roku na rok swój właściwy cha- 
rakter. Idą w niepamięć stroje. tradycyjne obrzędy, tańce, 
pieśni dawne, staropolskie zabawy i t. p., a przeszczepia się 
na grunt wsi polskiej elementy. nic z jej tradycją i kulturą nie 
mające wspólnego. Dużo jest prac. zmierzających do ocalenia 
tych zabytków naszej kultury (muzea regjonalne. teatry ludo- 
we, prace Pol. Tow. Kraj. etc.). Prace te są bardzo poważne, 
lecz idą prawie wyłacznie drogą nauki, a z drugiej strony 
w porównaniu z niemi dziedzina rodzimej kultury fizycznej 
i pokrewnych jej dziedzin przedstawia się bardzo słabo. Przy- 
czyna tego stanu, to brak programu pracy i jej zorganizowania. 
Pozatem czynnikiem ujemnym jest przeszczepianie w tej właś- 
nie dziedzinie na nasz grunt rzeczy, temu grunlowi zupełnie 
obcych. Szczególniej dzieje się to w dziale ćwiczeń swobod- 
nych, dla których przecież tradycja stanowi niewyczerpane 
źródło rodzimych tematów. 

Wielki krok dla zdobycia regjonalnych zabytków i przywró- 
cenia ich życiu zrobiła Rada Naukowa Wych. Fiz., gromadząc 
odpowiednie materjały (swojskie zabawy ze śpiewkami, roz- 
mówkami i t. p.). Ta inicjatywa Rady nie powinna ograniczyć 
się do tych prac. Równie ważną pracą jest zgromadzenie np. 
staropolskich regjonalnych tańców ludowych. Do jakich wyni- 
ków dojść można, niech przykładem będzie Szwecja. Zdobyty 
materjał powinien u nas, tak jak tam, wejść w program nauki 
szkolnej. 

Lecz wprowadzić w życie da się rzecz tylko przy odpowied- 
nich ku temu warunkach. Pierwszym z nich to zdobycie boisk 
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zabawowych na wsi i w małem mieście, najlepiej przez stwo- 
rzenie sieci ogrodów Jordanowskich, któreby stały się podwaliną 
do pracy w tej dziedzinie. Ogród taki powinien mieć zupełnie 
odmienny typ, niż go stworzył Jordan; plac odrzewiony, hala 
czy świetlica, może strzelnica, pływalnia. Ogród taki na wsi, to 
ośrodek, skupiający życie towarzyskie i prace oświatowe 
w świetlicy i na boisku, z drugiej strony to teren, gdzie i dziatwa, 
i mlodziez pozaszkolna, a także i dorośli mielibv sposobność do 
zabawy, do uprawiania ćwiczeń odpowiednich dla danego wie- 
ku, do mierzenia swych sił, przygotowywania się do obrony 
kraju i t. p. Ośrodek ten zogniskowywałby cale życie wsi pol- 
skiej, i to przy racjonalnej kuiturze fizycznej, opartej na swo- 
istych, polskich cechach, a przy dużem uwzględnieniu momentu 
emulacji. FEmanacja tych prac byłoby doroczne święto ludowe 
(w referacie podano opis takiego święta). Kto docenia wartość 
folkloru i swojszczyzny. ten musi przyznać. że usportowienie wsi 
nie może polegać na przeszczepianiu z wielkich miast pokazów 
sportowych o charakterze międzynarodowym. Wieś może się 
wyładować w tańcu, pieśni, zmaganiach naturalnych, pokazach, 
treścią swą i formą odpowiadających tradycji i charakterowi 
wsi polskiej — gdzie dany obrzęd czy obchód znakomicie może 
być połączony z występem, świadczącym o poziomie fizycznej 
kultury danego środowiska. 


Dodać należy, że jedną z zapór dla niezdrowego prądu dzi- 
siejszych form sportu widowiskowego będzie kultywowanie 
regjonalnych form w dziedzinie kultury fizycznej. 


Do opracowania odpowiedniego programu pracy najwięcej 
powołaną jest Rada Naukowa Wych. Fiz., przy oparciu się na 
współpracy Pol. Tow. Kraj. oraz Ministerstwa Ośw. Publ. Do 
organizacji najwięcej powołany jest Państw. Urząd W. F., two- 
rząc możliwie miejscowe komitety. 


Wniosek: Sekcja H. Szk. i W. F., uznając doniosłość akcji. 
rozpoczętej przez Radę Nauk. W. F., uważa za rzecz pierwszo- 
rzędnej wagi dalsze gromadzenie materjałów celem oparcia t. zw. 
usportowienia wsi i małego miasta na pierwiastkach rodzimej 
kultury fizycznej (gry, tańce, obrzędy. obchody etc.), a następ- 
nie wprowadzenie ich w życie na podstawie opracowanego pro- 
gramu przy współpracy z powołanemi do tej akcji czynnikami. 

Referat zakończono wnioskiem, który został uchwalony 
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przez zgromadzonych. (Referat wydrukowany w „Wych. Fiz“, 
zesz. 10, 1955 r.) 


Dyskusja. 


Prof. dr. Piasecki E. (Poznań) przytacza gry w krąga 
i w kiczkę jako bardzo pięknie rozwinięte gry drużynowe, możłi- 
we do zorganizowania siłami samej młodzieży i bez żadnych 
kosztów. 


Dr. Swatowa (Krakow): Drużyny harcerskie żeńskie 
z Krakowa, giównie drużyna 6,5 i 9, zbierały materjały do gier, 
zabaw, piosenek dziecięcych na Orawie, w Rabce oraz na Pod- 
halu. Materjał znajduje się w danych drużynach i w komen- 
dzie. 


Kpt. Baczyński (Poznań) zgłasza dezyderat do referatu: 
Wskazania Radv Naukowej Wychowania Fizycznego w kierunku 
rozbudzenia ruchu W. F., opartego na pierwiastkach rodzimych, 
należałoby podać do P. U. W. F. i P. W. celem wydania w teren. 


Mg. TYLMANOWA S. Postępy ostatniego dziesięciolecia 
w zakresie wiedzy o polskich zabawach i grach tradycyjnych. 
Wyglasza za nieobecną prof. dr. E. Piasecki. 

W referacie tym uwzględniony jest okres, sięgający od publi- 
kacji trzeciego wydania „Zabaw i gier* prof. Piaseckiego w roku 
1922 do „Wielkiej ankiety“, zainicjowanej przez tegoż autora 
w Radzie Nauk. Wych. Fiz. w r. 1932. 

Referat obejmuje badania teorji zabaw wogóle, a polskich 
w szczególności, następnie porównuje materjał nagromadzony 
drogą ankiet ze zbiorem, zawartym w „Żabawach i grach“ prof. 
Piaseckiego. Uwagi końcowe zawieraja wnioski teoretyczne, 
dotyczące powodzenia zabaw i znaczenia nowoodkrytych odmian 
oraz wychowawcze, biorące pod uwagę zastosowanie pracy na 
terenie szkoły. 


CHEŁMIŃSKA (Warszawa). Wyniki dotychczasowe ankiety 
Rady Naukowej Wychowania Fizycznego w Sprawie zabaw 
i gier tradycyjnych polskich. 

(Referat ukazał się w druku w „Wych. Fiz.*, zeszyt 11-12, 
1939.) 


816 


Obok szeregu prac naukowych, dokonywanych dla podnic- 
sienia sportu polskiego, Rada Naukowa Wychowania Fizyczne- 
go zajęła się również przeprowadzeniem wielkiej ankiety w spra- 
wie tradycyjnych zabaw i gier ruchowych w Polsce w celu zgro- 
madzenia wyczerpujacego materjału do monografji gier pol- 
skich. 

Inicjatywę podał p. prof. dr. Piasecki na posiedzeniu 
Komisji Wychowania Fizycznego Dziecka, odbytym w dniu 19 
grudnia 1932 r., przedstawiając jednocześnie plan i kosztorys 
pracy. Projekt został bardzo życzliwie przyjęty przez p. gen. dr. 
Roupperta, wobec czego powołano specjalną Komisję, 
w skład której weszli: p. H. Olszewska, p. K. Muszałów- 
na, p. prof. dr. St. Poniatowski, p. prof. dr. E. Piasecki 
— jako przewodniczący Komisji. 

Nader przychylne stanowisko Ministerstwa W. R. i O. P. (pp. 
wicemin. Pieracki, nacz. wydz. Błoński) oraz Kuratorjów (pp. 
wiz. Olszewska, Sikorski, Wyrobek i inni) pozwoliło na prowa- 
dzenie akcji w szkołach. W maju b. r. rozesłano kilka tysięcy 
egzemplarzy ankiety do szkół średnich ogółnokształcących, do 
seminarjów nauczycielskich oraz do niektórych organizacyj 
młodzieży. 

Dzięki życzliwej współpracy szkół i zrzeszeń, dotychczasowy 
materjał przedstawia już znaczny dorobek ilościowy i jakościo- 
wy. Do l-go września b. r. odpowiedziało przeszło 300 szkół, 
liczac przeciętnie 100 uczniów na szkołę; prócz tego zaczęły 
napływać ciekawe odpowiedzi z Drużyn Strzeleckich wiejskich. 

Archiwum ankiety, prowadzonej według indeksu geograficz- 
nego i indeksu rzeczowego, mieści się w lokalu Rady Naukowej 
W. F. (Warszawa, Myśliwiecka 3—5). 

Na podstawie dotychczasowego materjału można przewi- 
dzieć, że ankieta przeprowadzona planowo do końca, da jak naj- 
lepsze wyniki. Obecna wartość pozytywna przedstawia się na- 
stępująco: 

1. Ankieta dała między innemi nieznane dotychczas opisy 
gier i zabaw względnie nieznane odmiany tychże, nieznaną ter- 
minologję, sposoby metowania i t. p. 

2. Otrzymano bardzo ciekawe zasięgi terytorjalne niektó- 
rych gier i zasięgi nazw tych samych gier. 

3. Na specjalna uwagę zasługuje materjał psychologiczny. 
Młodzież z entuzjazmem chwali ulubione przez siebie gry, opisu- 
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jac niekiedy obszerniej swoje nastroje i przeżycia wewnętrzne 
podczas zabaw. 

4. Z punktu widzenia etnologji, poza rozmieszczeniem geo- 
graiicznem, ankieta dała już kilka cennych przyczynków do 
wykrycia genezy niektórych gier. 

Cały szereg opisanych gier i odmian, których tu nie może- 
my omawiać, pozwoli na odtworzenie ciagłości ewolucyjnego 
zrębu ruchowego oraz wątku ideowego gier. 

Praca nad gromadzeniem materjału będzie trwała nadal. 
Obecnie ankieta zostanie skierowana do niektórych szkół 
powszechnych, aby wypełnić luki materjałem bezpośrednim 
z terenu wsi. Prócz tego Studjum Wychowania Fizycznego 
w Poznaniu gromadzi materjał z literatury polskiej i obcej. 


Dyskusja. 


Sedlaczek St. (Warszawa): Proponuję zwrócenie uwagi 
na kwestję, czy nie możnaby znaleźć w materjałach już zebra- 
nych o grach, a również próbować szukać specjalnie rodzimych 
elementów takich gier i ćwiczeń, które w harcerstwie są upra- 
wiane w formie importowanej, zapożyczonej od skautingu 
angielskiego (tropienie, podchodzenie, obozowanie). Gdyby się 
okazało, że takie elementy rodzime gier i ćwiczeń harcowych 
istnieją w Polsce, ułatwiłoby to szersze wprowadzenie harcerstwa 
na wieś, gdyż możnaby się oprzeć na pierwiastkach już na wsi 
znanych. 


Prof. dr. Piasecki E. (Poznań) zwraca uwagę na natu- 
ralne niedostatki odpowiedzi uczniów na ankietę. Wpływ 
szkoły zbyt często zaciera elementy tradycyjne, stąd asumpt do 
prośby o uzupełnienie tych odpowiedzi wspomnieniami nauczy- 
cielstwa, zwłaszcza starszej generacji. 


Wizyt. Sikorski W. (Poznań): Odmiana „pikiera' jest 
znana w Małopolsce Wschodniej pod nazwą „Iko“. 


Chełmińska J. (Warszawa): „Iko“ występuje bardzo 
zwarcie na terenie woj. południowych, jest to jednak zupełnie 
różna gra od pikiera. Zasadą w iku jest zrzucenie i podbicie 
małego kijka. Natomiast zasadą pikiera jest celowanie z daleka 
do zatkniętego kija w ziemi tak, aby go obalić. 


Il. 52 
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Dr. KUŹNIARÓWNA-SWATOWA M. (Kraków). Harcerstwo 
dla dzieci chorych. (Streszczenia nie nadesłano.) 


Referat zakończono dwoma wnioskami, które zostały przy- 
jęte („Wych. Fiz.*, z. 10, 1933). 


Dyskusja. 


Kpt. Baczyński T. (Poznań): Metody harcerskie, stoso- 
wane w Rabce, hędą bardzo wdzięcznie przyjęte w kolonjach 
i zakładach dla dzieci, które cierpia na tle schorzeń gruźliczych, 
oraz znajdą zapewne zupełne poparcie w wojskowych szpitalach 
sezonowych i domach wypoczynkowych. 


SKEKDLACZEK ST. (Warszawa). Obozy harcerskie jako syn- 
teza oddziaływania higjenicznego i wychowawczego. 
(Ukazało się drukiem w „Wych. Fiz.“, nr. 6—8, 1984.) 


Wychodzimy z pojęcia syntezy wychowawczej, wprowadzo- 
nego przez prof. Piaseckiego. Harcerstwo jesi syniezą wy- 
chowania fizycznego i psychicznego. Obóz harcerski pozwala 
realizować system wychowania harcerskiego najpełniej i w naj- 
czystszej formie. Przechodzimy środki oddziaływania higjenicz- 
nego w obozie (powietrze, słońce, praca mięśniowa, woda, żywie- 
nie, wytwarzanie przyzwyczajeń hbigjenicznych, uporządkowany 
sposób życia, czynniki wypoczynku psychicznego), elementy wy- 
chowania intelektualnego w obozie, wychowanie techniczne 
i utylitarne, czynniki wychowania moralnego (wdrażanie do 
pożadanych nawyków, ćwiczenia i gry skautowe, przykład, opinja 
publiczna; gawędy, pogadanki, rozmowy — jako formy poucza- 
nia moralnego; wpływ na świadomą pracę nad sobą). Podkreśła- 
my pierwszorzędną rolę wychowawczą ogólnej atmosfery ducho- 
wej środowiska obozowego. Wskazujemy na trzy podstawowe 
czynniki, syntetyzujące środki wychowania w obozie: 1. wyni- 
kanie zajęć obozowych z naturalnego trybu życia obozujących 
harcerzy; 2. przeniknięcie całego życia obozu zasadami prawa 
i przyrzeczenia harcerskiego; 3. osobowość wychowawcy-kierow- 
nika obozu. Wskazujemy na dane, charakteryzujące ilościowy 
obozownictwa. W roku 1932 w Związku Harcerstwa 975 obozów 
i kursów obozowych, z 26.836 uczestnikami i uczestniczkami, 
wogóle w Polsce około 40.000 obozujących w tym roku. 
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POSIEDZENIE V 
(wspólnie z Sekcja pedjatryczną). 
Czwartek. 14 IX, godz. 15—18. 
Przewodniczący: prof. dr. Nawroczyński (Warszawa) 
i prof. dr. Jasiński (Wilno). 


Obecnych osób 53. 


Temat referatu głównego: Warunki pracy dziecka w szkole. 
Część pedagogiczną referatu wygłasza prof. dr. Nawroczyńh- 
ski (Warszawa). (Ukazał się drukiem w „Wych. Fiz., zesz. 10, 
1933 r.) Streszczenie poda Sekcja pedjatryczna. Część pedja- 
tryczną referatu wygłasza dr. Bogdanowicz J. (Warszawa). 

Zasadniczo praca umysłowa dziecka w wieku szkolnym 
jest z punktu widzenia jego zdrowia zjawiskiem pożądanem. 
Lekarz jednak, któremu powierzono opiekę nad uczniem, musi 
dopilnować, aby praca ta była wykonywaną w racjonalnych 
warunkach. Nic dziwnego więc, że przy obecnych warunkach 
pracy w szkole lekarz widzi wiele punktów ujemnych, mogą- 
cych wywrzeć wyraźnie zły wpływ na stan zdrowia dziecka. Da 
tych wpływów ujemnych należy zaliczyć: 

1. masowość nauczania, utrudniajaca możliwość indywidu- 
alizowania ucznia. Natężenie bowiem pracy umyslowej trzeba 
uzależnić od wieku zarówmo chronologicznego, jak i stopnia 
inteligencji oraz „wieku biologicznego. Pozatem odmienne sta- 
nowisko trzeba zająć zależnie od płci, środowiska, rasy i t. d. 
Schematyzm i skłonność do rozkładu pracy z myślą o „przecięt- 
nym uczniu“ zaznacza się również w rozkładzie pracy codzien- 
nej, tygodniowej i rocznej wbrew wahaniom fizjologicznym 
w tych okresach. Nie zawsze też dostateczną opieką otacza się 
dwa momenty życia szkolnego: pierwszy rok nauczania i okres 
dojrzewania. 

Wypoczynek po pracy (przerwy międzylekcyjne, sen, waka- 
cje) nosza również pietno schematyzmu. Podobny stan rzeczy 
spotykamy i w lokalu, i sprzętach szkolnych. 

2. Drugim momentem ujemnym jest typ pracy, oparty głów- 
nie o jednostronność wysiłku umysłowego i postawę siedzącą 
podczas pracy. 

3. Trzeci punkt — to zagadnienie „przemęczenia szkolnego“. 

4. Czwarty — to wadliwy lokal szkolny i jego urządzenia. 

o, 
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Zwalczenie powyższych braków jest możliwe, jakkolwiek 
związane w pierwszym rzędzie z ekonomiczno-finansową 
sytuacją w kraju. Utrudnia też wszystko ogromnie fakt szyb- 
kiego przyrostu liczby dzieci w wieku szkolnym (dzieci powo- 
jenne). Stanowisko jednak lekarza musi być takie, że w obronie 
zdrowia dziecka dla społeczeństwa nienia tak wielkich cięża- 
rów, którychby ponieść nie należało i nie trzeba było. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Piasecki E. (Poznań) zwraca uwagę na zalety 
nowych programów w zakresie ćwiczeń cielesnych, które sta- 
wiają po części inne cele dla grupy słabszych, niż silniejszych 
uczniów danej klasy. Czy coś podobnego nie dałoby się bodaj 
łatwiej zastosować w dziedzinie dydaktyki intelektualnej? 


Prof. dr. Szenajch (Warszawa) podnosi szkodliwość 
umiarkowanych wymagań higjenisty szkolnego. Higjena szkolna 
— to nie dobroczynność, lecz obowiązek społeczny. 


Prof. dr. Jonscher K. (Poznań) podkreśla konieczność 
rozpoczęcia późniejszego pracv szkolnej w miesiącach zimowych; 
zwraca uwagę, że szkoła nasza nie potrafiła w dostatecznym 
stopniu zespolić się z życiem duchowem ucznia. 


Prof. dr. Szmurło (Wilno) popiera w zupełności opinję 
prof. Szenajcha o zbytniej ustępliwości w zakresie żądań 
w dziedzinie higjeny szkolnej. Szkoła jest przymusową, wobec 
tego również przymusowa musi być opieka zdrowotna w szkole. 
Względy budżetowe są ważne, ale poświęcanie na ich rachunek 
tylko higjeny szkolnej jest niewłaściwe i szkodliwe. W progra- 
mach szkolnych nie uwzględnia się zapasowych sił duchowych 
dziecka, dlatego naogół program szkolny jest zbyt nieraz ogra- 
niczony w obawie na przeciążenie; dlatego nieraz program daje 
zbyt mało, w wyniku czego ostatecznie bywa nieraz niedosta- 
teczne przygotowanie do studjów wyższych. Okres odpoczynku 
dłuższego w styczniu jest nieuzasadniony, nieuzasadnione jest 
również skrócenie odpoczynku w okresie wielkanocnym. 


Prof. dr. Jasiński (Wilno) podkreśla znaczenie indywi- 
dualizacji w szkole oraz konieczność, ażeby lekarz szkolny miał 
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takie warunki pracy (wzgl. taka liczbę godzin), ażeby mógł 
indywidualnie znać każde dziecko pod względem jego rozwoju 
fizycznego i psychicznego. 


Dr. Szczawińska (Warszawa): Wychowanie w szkołach 
wymaga specjalnych wychowawców, wynagradzanych narówni 
z nauczycielstwem, celem bliższego nawiązywania stosunku 
szkoły z uczniem i skuteczniejszego jej wpływu na kulturę 
moralna ucznia i obyczajową. 


Profi Nawroczyński (Warszawa) solidaryzuje się naj- 
zupełniej z prof. Szenajchem, że przepełnienia izb szkolnych 
dziećmi przekroczyły granicę dopuszczalną w higjenie szkolnej. 
Sprawy tej w referacie moim nie poruszałem tylko dlatego, że 
podjął się ja omówić p. dr. J}. Bogdanowicz, co też uczynił. 


Prof. dr. SZMURŁO J. (Wilno). Choroby górnego odcinka 
dróg oddechowych na terenie szkoły. 

Wiek szkolny przedstawia ten okres życia dziecinnego, 
w którym choroby górnego odcinka występują bardzo często. 
Przyczyny tego należy szukać: 1. przedewszystkiem w ostrych 
chorobach zakaźnych (odra, plonica, błonica i inne), które pora- 
żają oprócz skóry górne drogi oddechowe i ucho środkowe. 
2. Warunki życia szkolnego: kurz w klasach i na korytarzach, 
krzyk rozbawionych dzieci podczas przerw, sprzyjają powsta- 
waniu nieżytów krtani z towarzyszeniem chrypki. 

Badania, przeprowadzone na terenie szkół wileńskich, 
wykazały, że przeszlo 40% dzieci ma głos zachrypnięty wskutek 
nieżytu krtani. Te same badnia wykazały również, że około 20% 
dzieci ma wadę mowy w postaci rozmaitych rodzajów hbełkota- 
nia i seplenienia. Dawne badania autora, potwierdzone danemi, 
otrzymanemi od innych autorów, stwierdziły obecność u około 
40% dzieci i mlodzieży szkolnych wyrośli adenoidałnych. Bada- 
nia, podjęte przez Klinikę Wileńską na terenie szkół powszech- 
nych i średnich w Wilnie, wykazały na 14.467 uczniów szkół 
powszechnych 975, czyli 6.15%, z upośledzeniem słuchu od 4 m 
do 0 ostrości słuchu dla szeptu, z tych 262 uczniów (1,52%) 
z ropotokiem istniejącym i 362 z ropotokiem wygasłym (2,5%). 
W szkołach średnich procent ten jest znacznie wyższy. Na 2250 
uczniów i uczennic wypada z upośledzonym słuchem 19%. 
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Wnioski: Dane powyższe dowodzą: 1. konieczności ustale- 
nia ciągłego nadzoru nad dziećmi szkolnemi lekarza otolaryngo- 
loga, obeznanego jednocześnie z wadami mowy i ich leczeniem; 
2. konieczności zakładania specjalnych oddziałów dla dzieci 
z upośledzona mową i upośledzonym słuchem. 


Doc. dr. DYLEWSKI B. (Wilno). Higjena mowy i głosu na 
terenie szkoły. (Referat ukazał się drukiem w „Wych. Fiz.“, nr. 
9—10, 1934.) 

W 1931 r. przeprowadzono w Wilnie pierwszą statystykę 
dzieci wadłiwie mówiących, która wykazała 9,2% dzieci z wa- 
dami mowy. Nauczyciele wybierali wówczas i rejestrowali tylko 
dzieci z rażącemi słuch wadami mowy i głosu i skierowywali 
je do lekarza-fonologa. 

W bież. roku zostały fachowo zbadane dzieci wszystkich 
szkół powszechnych m. Wilna, przyczem autor stwierdził 7013 
(41,6%) dzieci z wadami mowy i 3692 (21,6%) z wadami głosu 
Ogółem zbadano 17090 dzieci. Najbardziej rozpowszechnione 
wady mowy są: zułanie, szeplenienie, następnie idzie: reranie. 
jakanie i inne. 

W celu walki na terenie szkoły z licznemi wadami mowy 
i głosu otwarto 2 przychodnie (szkolną i przy Klinice Uszno- 
gardlanej U. S. B.) oraz otwarto klasy i poradnie dia dzieci wa- 
dliwie mówiących przy 16 szkołach w różnych dzielnicach mia- 
sta. Jednakowoż walka ta będzie tylko wówczas racjonalną 
i skuteczną, gdy wszyscy nauczyciele i lekarze szkolni będą 
obznajomieni z fizjologją, patologją oraz higieną mowy i głosu, 
która powinna stać się obowiązkowym przedmiotem wykła- 
dowym. 


Dyskusja. 


Prof. dr. Piasecki E. (Poznań) podnosi możliwe ujemne 
strony nadmiernego krzyku dzieci przy zabawach dzieci, tak na 
boisku szkolnem w czasie przerw, jak w godzinach pozaszkol- 
nych na ulicy czy w parku. 


Prof. dr. Szmurło (Wilno): Krzyk i „darcie* się dzieci 
pomyślnie wpływa na rozwój płuc, natomiast często może być 
dla strun głosowych szkodliwe i powodować ich schorzenie. 
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Dr. BIEHLEROWA M. (Warszawa). Rozwój fizyczny dziew- 
cząt w okresie pokwitania a szkoła. 

Referat zakończono wnioskiem, który został przyjęty (patrz 
„Wych. Fiz.*, zesz. 10, 1933 r.). Streszczenie ukaże się w Spra- 
wozdaniu Sekcji pedjatrycznej. 


Doc. dr. REICHERÓWNA E. (Warszawa). O znaczeniu wy- 
chowania fizycznego w stosunku do najczęstszych zaburzeń 
krążenia u młodzieży oraz o sprawie bliższego kontaktu między 
wychowawcami fizycznymi a lekarzami szkolnymi. 


Referat zakończono wnioskiem (patrz „wych. Fiz.*, zesz. 10, 
1933 r.) Streszczenia nie nadesłano. 


Odczytanie referatu nieobecnego dr. GUTENTAGA F. (Łódź). 
Nosiciełe zarazków błonicy w szkołach powszechnych miasta 
Łodzi. 

Pomimo że sprawie nosicielstwa zarazków błonicy poświę- 
cono sporo prac, nie została ona dostatecznie wyświetlona 
zarówno z teoretycznego, jak i praktycznego punktu widzenia. 
Wobec tego. że w życiu szkolnem zagadnienie to odgrywa ważną 
rolę, jak to zresztą jest widocznem z okólnika Nr. 276 Departa- 
mentu Służby Zdrowia: „Największą jednak trudnością w walce 
z błonicą jest niemożność unieszkodliwienia wielkiej liczby nosi- 
cieli bakteryj błoniczych*, postanowiłem zbadać, jak rzecz ta 
przedstawia się w naszych łódzkich szkołach powszechnych. 


Badania były przeprowadzone w dwóch kierunkach: 
z początku badane były na nosicielstwo dzieci w tych klasach, 
gdzie ktoś zachorował na błonicę, a następnie w klasach, gdzie 
przypadków zachorowań nie było. 

Wszystkie badania bakterjologiczne robione były w filji 
Państwowego Instytutu Higjeny, za co też składam p. dr. 
Załęskiemu serdeczne podziękowanie. 

W klasach, gdzie ktoś chorował na błonicę, zbadano 2358 
dzieci: prątki błonicy prawdziwej stwierdzono 51 razy, t. j. 2,1%, 
błonicy zaś rzekomej 48 razy. 

W klasach. gdzie nikt nie chorował, zbadano 1005 dzieci, 
11 razy, czyli 1,1% stwierdzono błonicę prawdziwą, a rzekomą 
6 razy. 

Na ogólna więc liczbę 3363 zbadanych dzieci szkolnych 
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w wieku od łat 7 do 13 nosicieli błonicy prawdziwej było 62, 
co stanowi 1,84%. 

Prócz tego zbadano wydzielinę z gardła u 260 dzieci z przed- 
szkoli w wieku od lat 4 do 6, nosicieli znaleziono 4, czyli 1,5%. 
Należy tu dodać, że 80% dzieci z przedszkoli otrzymało już 
przedtem dwa zastrzyki uodporniające przeciwbłonicze. 

Nosicieli prątków błonicy prawdziwej z początku usuwano 
z klas na 2 tygodnie, badanie powtórne po 2 tyg. prątków już 
nie wykrywało. 

Następnie pewną liczbę tych nosicieli pozostawiano w kla- 
sach, i to bez najmniejszej szkody dla otoczenia. 

Zbadano również 42 ozdrowieńców po błonicy i stwierdzono, 
że — z bardzo małemi wyjątkami — po upływie 2 tygodni 
w gardle tych dzieci pratków błonicy nie było. 

Dane te pozwalają nam — z pewną ostrożnością — dojść do 
następujących wniosków: 

1. W naszych szkołach powszechnych oraz w przedszkolach 
nosicielstwo prątków błon. nie jest zbytnio rozpowszechnione, bo 
równa się wszystkiego 1,84%. 

2. Obecność tych nosicieli w szkołach nie jest dla otoczenia 
bezwzględnie szkodliwa, wałka więc z nimi nie jest konieczna. 

3. Termin dwutygodniowy niedopuszczania dziecka cho- 
rego na błonicę jest dostateczny. 


Dr. TUTZÓWNA J. (Warszawa). Działanie ćwiczeń cielesnych 
na białkomocz. 

(Ukazało się drukiem w „Przegl. Fizj. Ruchu“, nr. 4, 1933.) 

Referat został zakończony wnioskiem, uchwałonym przez 
zgromadzonych. (Patrz „Wych. Fiz- zesz. 10, 1933 r. Referat 
ukaże się drukiem.) 

Roterentka zbadała w Gimnazjum im. Batorego działanie 
lekcyj gimnastyki zwykłej, gimnastyki krótkotrwałej, dostoso- 
wanej do wydolności ucznia, t. zw. gimnastyki porannej, wpro- 
wadzonej w wymienionem gimnazjum, oraz gimnastyki leczni- 
czej specjalnej, przez siebie zastosowanej, której opis podaje, 
na białkomocz u 118 uczniów w klasach od II do V włącznie. 

Mocz był badany po rannem wstaniu z łóżka, przed i po 
gimnastyce zwykłej, przed i po gimnastyce rannej, przed i po 
gimnastyce leczniczej. (Ogółem wykonano 673 badań: w bada- 
niach brany był pod uwagę już minimalny ślad białka 
< 0,033°/o.) 
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Referentka dochodzi do wniosków następujących: 

1. W moczu stwierdzono białkomocz po rannem wstaniu 
z lóżka u 18,5% badanych; po gimnastyce zwykłej stwierdzono 
białkomocz u 51,0% badanych; po gimnastyce rannej stwierdzo- 
no białkomocz u 48,0% badanych; po gimnastyce leczniczej 
stwierdzono białkomocz u 27,5% badanych. 

Z tego wynika, że białkomocz występuje po gimnastyce lecz- 
niczej rzadziej i jest mniejszy w porównaniu z białkomoczem, 
występującym u tychże uczniów po lekcjach gimnastyki zwykłej 
i rannej. To zachowanie się białkomoczu po lekcji gimnastyki 
leczniczej przypisuje referentka doborowi zastosowanych ćwi- 
czeń. które przeciwdziałają wytwarzaniu się większej lordozy. 

2. U uczniów klas wyższych białkomocz po lekcjach gim- 
nastyki zwykłej i rannej występuje częściej i jest większy niż 
w klasach niższych. 

3. Wobec względnie częstego stwierdzenia białkomoczu 
stałego (u 15,5% badanych uczniów) referentka zaznacza, że 
należy zwracać większa uwagę na stan nerek u midodzieży szkol- 
nej (w zwiazku ze wskazaniami i przeciwwskazaniami do ćwi- 
czeń cielesnych). 


Dr. DEGA W. (Poznań). Zagadnienie postawy dzieci 
w pierwszym roku szkolnym. 

(Ukazało się drukiem w „Wych. Fiz.*, nr. 9—10, 1934.) 

Badania dzieci szkolnych, stwierdzające bardzo wysokie 
odsetki wad postawy (około 60% u chłopców i 73% u dziewczat), 
wyłoniły pytanie, jaką rolę odgrywa szkoła w powstawaniu tych 
wad. Chcąc wyrobić sobie własny pogląd, autor poddał perjo- 
dycznym badaniom ortopedycznym dzieci szkolne jednej ze szkół 
powszechnych w Poznaniu, i to w chwili wstąpienia do szkoły, 
po upływie pierwszego i drugiego roku szkolnego. Okazało się, 
że mniej więcej % część dzieci miała w chwili wstąpienia do 
szkoły wadliwą postawę, połączoną z odchyleniami w budowie 
klatki piersiowej, z brzuchem wiotkim, z koślawością kolan, stóp 
it.d. Po upływie roku szkolnego liczba złych postaw podwoiła 
się, wzrastając z 34% na 63%, równocześnie zwiekszyła się liczba 
zniekształceń, notowanych na wstępie roku szkolnego. Badania, 
dokonane po upływie drugiego roku szkolnego, wykazały pewną 
poprawę, lecz stopień poprawy nie osiągnął stanu wyjściowego; 
nastąpiło natomiast pewne wyrównanie z przesunięciem na 
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gorsze, gdyż liczba bardzo dobrych postaw zmniejszyła się, a licz- 
ba bardzo złych postaw wzrosła; wzrosła również liczba poważ- 
niejszych znieksztalceń, jak hiperiordoz lumbalnych, kifoz dor- 
salnych, kifoz lumbalnych i t. d. 

Szczegółowe dane statystyczne, zebrane przez autora a do- 
tyczące częstości zniekształceń poszczególnych odcinków ciała, 
pozwalają stwierdzić, że zasadnicze elementy postawy dziecka 
nie sa jeszcze ostatecznie wyrobione w chwili wstąpienia do 
szkoły u bardzo dużo dzieci, i tak np. 59% dzieci nie posiada 
jeszcze fizjologicznego wygięcia lędźwiowego, 36% oddycha typem 
brzusznym i t. d. Postawa dziecka tego okresu jest bardzo 
chwiejna. Notowane w końcu pierwszego roku szkolnego pogor- 
szenie świadczy niewątpliwie o tem, że warunki życia szkolnego 
są dla narządów ruchu dziecka ogromnem obciążeniem, któremu 
większość dzieci nie może dać rady. Dopiero stopniowo nastę- 
puje pewne przystosowanie, którego wyrazem jest notowana 
poprawa w końcu drugiego roku. 

Wychowanie fizyczne dzieci w pierwszych latach szkolnych 
winno, zdaniem autora, kłaść duży nacisk na systematyczne 
wyrównywanie wad w budowie dziecka tak w ćwiczeniach stoso- 
wanych, jak nawet w grach i zabawach. Celowe ujęcie tej pro- 
filaktyki wymaga ścisłej współpracy kwalifikowanego lekarza 
szkolnego z odpowiednio przygotowanym wychowawcą fizycz- 
nym. 

Profilaktyka wady postawy zasługuje na uwagę nietylko ze 
względu na wysoki odsetek dzieci trzymających się źle, ale 
głównie dlatego, że postawa i zdrowotność dziecka są, jak wyka- 
zują statystyki, ściśle z soba związane. 


Dyskusja. 


Doc. dr. Reicher (Warszawa) zapytuje, w jaki sposób 
oceniano zmiany postawy oraz czy uwzględniano poza postawą 
A. B. G. D. jeszcze inne zmiany, szczególnie zupełne wyrównanie 
lordozy. 


Dr. Dega W. udziela żądanych wyjaśnień. 


Dr. DEŻYNA M. (Poznań). Wyniki badań odczynów tuber- 
kulinowych u dziatwy szkolnej małomiejskiej i wiejskiej. 
(Ukazało się drukiem w „Gruźlicy“, nr. 2, 1934.) 
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Referentka zbadała odczyny tuberkulinowe  (Pirqueta) 
w dwóch szkołach powiatowych, razem 1331 dzieci. Okazało się, 
że liczba dzieci, które przeszły zakażenie gruźlicze, jest w szko- 
łach powszechnych małomiejskich i wiejskich mniejsza (od 26 
do 40%) aniżeli w szkołach powszechnych większych miast (od 
38—58% w Poznaniu, według dawniejszych badan referentki); 
mimo to i te szkoły należy uważać za miejsca szerzenia się 
gruźlicy. 

Chcąc ustalić. jaki wpływ mają warunki mieszkaniowe na 
częstość zakażenia gruźliczego, ref. rozpatrywała wyniki otrzy- 
manc i z tego punktu widzenia. Różnica w odsetkach dodatnich 
odczynów tuberkulinowych u dzieci, mieszkających w złych 
i w dobrych warunkach, na korzyść ostatnich była niewielka, 
a zastosowanie rachunku prawdopodobieństwa wykazało, że jest 
ona przypadkową. Potwierdza to wyniki podobnych badań wie- 
deńskich Gottlieba. 

W niektórych klasach referentka stwierdziła nadmiernie 
wysoką odsetkę dodatnich odczynów; wobec tego wykonano u 55 
dzieci z dodatniemi odczynami z 3 klas prześwietlenia klatki 
piersiowej promieniami rentgenowskiemi. W 4 przypadkach 
obraz rentgenologiczny płuc przemawiał za czynna sprawą gruź- 
liczą. (1. przypadek gruźlicy grucz. wnękowych, 2. p. rozsiania 
w obrębie płuc; 3. p. wysięku gruźliczego opłucnej; 4. p. gruź- 
licy guzowatej gruczołów tchawiczo-oskrzelowych.) Badanie 
kliniczne potwierdziło podejrzenia. Ref. sądzi, że wykonanie 
odczynów tuberkulinowych, jako prosty i nieszkodliwy sposób 
wykazania zakażenia gruźliczego, ułatwiający wytropienie przy- 
padków gruźlicy zaraźliwej, powinno wchodzić w zakres obo- 
wiązków lekarzy szkolnych. 

Ponieważ nie można wyłączyć możliwości zakażenia dzieci 
przez personei nauczycielski, należy podnieść konieczność pod- 
dania okresowym badaniom lekarskim również i nauczycieli. 


XXXI. Sekcja medycyny wojskowej, 


POŁACZONA ZE ZJAZDEM SEKCYJ SANITARNYCH TOW. 
WIEDZY WOJSKOWEJ. 


Gospodarz: plk.-lek. W. Osmolski. 
Zastępca gospodarza: doc. plk-lek. T. Kucharski. 
Sekretarz: mjr.-lok. M. Naramowski. 


Posiedzenia w dniu 12 i 18 IX odbyły się w sali Wydziału 
Lekarskiego Tow. Przyjaciól Nauk przy ulicy Mielżyńskiego 26. 
Posiedzenie w dniu 14 IX odbyło się w Ubezpieczalni Krajo- 
wej, ul. Mickiewicza 2, wspólnie z Sekcją higjeny społecznej. 
Dnia 14 IX zwiedzano 7 Szpital Okręgowy. 


POSIEDZENIE I. 


Wtorek, 12 IX, godz. 1330—18. 


Dr. LEOSZKO JÓZEF, kpt.-lek. pilot. Zdatność do zawodu 
lotniczego na podstawie badań lotniczo-lekarskich w Polsce. 

(Z Centrum Badań Lotn.-Lek. Kierownik: płk.-lek. A. Hus z- 
cza.) 

Odmienne warunki, w jakich odbywa się praca lotnika, na 
które składają się zmiany atmosferyczne wysokości, jak: obni- 
żenie ciśnienia barometrycznego, obniżenie ciśnienia parcjalnego 
tlenu, spadek temperatury, pozatem takie czynniki, jak szybkość 
samolotu i związane z tem silne przewietrzanie ciała, oddziały- 
wanie siły bezwładności, przyśpieszenia, szum motorów — wpły- 
wają ujemnie na organizm ludzki. Jeżeli dodamy do tego wpły- 
wy stanów emocjonalnych podczas takich momentów, jak ewo- 
lucje i walki w powietrzu, latanie w nocy, we mgle, lądowania 
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przymusowe — łatwo przyjść do wniosku, że zawód lotniczy jest 
zgoła niepodobny do innych zawodów pod względem wysoko sta- 
wianych wymagań fizjologicznych. To też zagranica już od roku 
1912 został wysunięty postulat należytej i racjonalnej selekcji 
kandydatów do personelu latającego. Po wojnie we wszystkich 
państwach, gdzie lotnictwo wojskowe i cywilne osiągnęło więk- 
szy stopień rozwoju, utworzono specjalne placówki lekarskie, 
których zadaniem było przeprowadzanie ścisłej selekcji kandy- 
datów do lotnictwa oraz nadzór lekarski nad stanem zdrowia 
stałego personelu latajacego. W Polsce sprawę organizacji badań 
lotniczo-lekarskich rozpoczęto w porównaniu z Zachodem z du- 
żem opóźnieniem. Dodatkowe badania dla kandydatów do lot- 
nictwa wojskowego przy szpitalach okręgowych wprowadzone 
zostały w r. 1921 przepisami „San. 12“ i „W. E. 14%. W roku 1927 
uruchomiceno cztery Centra Badań Wojskowo-Lekarskich dla 
lotników (w Warszawie, Krakowie, Poznaniu i Lwowie) dla 
przeprowadzania badań kontrolnych stałego personelu latające- 
go, przyczem normy wymagań i metody badań, przewidziane 
w P. S. 125/360 wzorowane były na normach, obowiązujących 
w lotnictwie francuskiem. W roku 1928 nastąpiło scentralizowa- 
nie wszystkich badań lotniczo-lekarskich w jednej instytucji p. n. 
Centrum Badań Lolniczo-Lekarskich przy Departamencie Aero- 
nautyki, co ze względu na ujednostajnienie metod badania, wy- 
konywanego przez stale przydzielony do tej instytucji i specjalnie 
wyszkolony personel lekarski, miało duże znaczenie. Do zadań 
Centrum Badań Lotniczo-Lekarskich należy: 

1. przeprowadzanie wszystkich badań lotniczo-lekarskich, 
wstępnych i kontrolnych, personelu wojskowego i cywilnego; 

2. wypracowanie i ustalanie najodpowiedniejszych metod 
badania; 

3. szkolenie lekarzy lotniczych przez urządzanie specjalnych 
kursów; 

4. wykonywanie prac naukowo-doświadczalnych z zakresu 
medycyny lotniczej. 

Po podaniu szczegółowem wymagań, obowiązujących obec- 
nie w C. B. L. L. przy badaniu kandydatów do lotnictwa tudzież 
przy badaniach kontrolnych stałego personelu latającego dla 
oceny ich zdolności fizycznej i psychicznej do służby w powie- 
trzu wogóle oraz do różnych rodzajów tej służby (wojskowej, 
sportowej, komunikacyjnej), autor przytacza szczegółową, sta- 
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tystykę wyników badań w C. B. L. L., poczynając od roku 1928, 
która w zestawieniu ogólnem za okres 5-letni od r. 1928—1932 


wypada następująco: 


Zestawienie ogólne za okres 5-letni. 


Liczba Wśród P lezdolności 
zbadanych kandydatów I ZYCZPNYUCZEOLNOŚCI 
RAR |= | — 
dv x 
ogółem z zdolnych i wzrok wewneira- W uchal, PAY 
1928 102 454 222 232 | 93 40 63 28 3 
1929 | 1761 | 1175 I 298 | 160 129 48 47 14 
1930 || 1806 899 569 370 160 118 36 15 11 
1931 || 2563 | 1272 720 552 225 161 85 65 16 
1932 || 2756 | 1338 780 558 263 169 69 36 21 
1928/32 | 7588 | 5138 3058 2080 | 901 617 | 306 191 65 
(61,5%) (88,5%) | (13,6%) (29,5%) | (14,8%) (9,3%) |(2,8%) 


Przy porównaniu z cyframi takich samych statystyk zagra- 
nicznych wypada, że zdatność do zawodu lotniczego w Polsce 
stoi mniej więcej na poziomie innych państw Europy, dając prze- 
ciętnie 57,4% zdolnych do lotnictwa wojskowego i 65,5% do lot- 
nictwa sportowego. Wsród przyczyn, powodujących niezdolność 
do lotnictwa, na pierwszem miejscu stoją wady wzroku — 43,6%, 


następnie narządy wewnętrzne — 29,5%, system nerwowy — 
14,8%, ucho, gardło i narzad równowagi — 9,3% i wady chirur- 


giczne — 2,8%. 


4. Płk.-lek. dr. NELKEN JAN. Higjena psychiczna w woj- 
sku. Zagadnienie psychopatji. 

Wśród zagadnień higjeny psychicznej w wojsku sprawa psy- 
chopatji, jako najbardziej zawiła i poruszajaca umysły higje- 
nistów społecznych i eugenistów, wysuwa się na plan pierwszy. 

W sprawie psychopatji na wojnie wypowiadają się zarówno 
najtężsi psychjatrzy, jak i higjeniści. Podkreślają oni, że wojny 
powodują dobór naturalny w odwrotnym kierunku: najlepsze 
jednostki giną. natomiast ochronie podlegają psychicznie i cie- 
leśnie małowartościowi, nieużyteczni i szkodliwi wbrew nada- 
rzającej się możności oczyszczenia społeczeństwa od psychicz- 
nych pasorzytów i kalek (Nonne). 
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Cytujac poglądy na tę sprawę autorów francuskich i amery- 
kańskich, przechodzi autor do higjenistów Urotjana iJani- 
szewskiego. Najtężsi mężczyźni zostają wskutek wojny usu- 
wani od rozrodu, natomiast odsyłani na tyły osobnicy psychicz- 
nie mniej wartościowi (psychopaci, przestępcy, neurastenicy, 
astenicy) mają ułatwione na wojnie przekazywanie potomstwu 
swoich małowartościowych cech dziedzicznych. Skutkiem tego 
powojenne pokolenie musi być gorsze pod względem jakościo- 
wym od przedwojennego. Powstaje zatem pytanie, czy nie moż- 
naby wojny obronnej uczynić zjawiskiem cugenicznem lub przy- 
najmniej znacznie zmniejszyć jej dotychczasowy wysoce dysge- 
niczny wpływ i czy są na to jakie sposoby (Janiszewski). 
Środek polega na tem, aby dopuścić na wojnie do pracy i wyko- 
rzystać także gorszy materjał ludzki. W streszczeniu Jani- 
szewski proponuje: zbadać, do jakich zróżnicowanych czyn- 
ności na wojnie nadawałyby się osoby, dotąd uważane za nie- 
zdatne do służby wojskowej, i odpowiednio do rezultatu tych 
badań przerobić przepisy poborowe. Podczas wojny obronnej 
należałoby, o ile można, oszczędzać młodych ludzi pełnowar- 
tościowych, materjał dla przyszłości państwa najcenniejszy, 
a zastępować, gdzie się tylko da, przez materjał niepełnowar- 
tościowy. 

Autor, opierając się na zasadzie (Saloni), że wartość dzi- 
siejszej armji polega w pierwszym rzędzie na jej sile moralnej 
oraz silnym charakterze żołnierza, uważa, że metody każdej 
wojny będą zawsze sprzeczne z celami eugeniki. Wojna sama 
przez się nie jest instytucją eugeniczną. Może ona oddawać usłu- 
gi eugenice, o ile zagadnienia cugeniczne nie są sprzeczne z jej 
bezpośredniemi celami. W osiągnięciu zamierzonych celów nie 
liczy się ona zupelnie ani z przyszlością rasy, ani z osobniczem 
życiem ludzkiem. Istnieje wprawdzie możność narażania na nie- 
bezpieczeństwa walk frontowych ludzi psychicznie niepełno- 
wartościowych, niema jednak możności uchylania od służby 
frontowej ludzi pełnowartościowych. Zarówno armja, jak i każ- 
da gałąź przemysłu pragnie mieć do czynienia z materjałem 
ludzkim najlepszym, psychicznie pełnowartościowym, a nie wy- 
brakowanym. Walka na froncie nie może być oddana w niepo- 
wolane pod względem psychicznym mózgi i ręce. Znaczne zróż- 
nicowanie wojny pod względem mechanicznym umożliwia szer- 
sze uwzględnienie niepełnowartościowego psychicznie materjału 
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ludzkiego w przemyśle wojennym niż na (roncie. Dzisiejsze zróż- 
nicowanie walki frontowej zmienia jej masowy charakter na 
wybitnie indywidualny, co wymaga od żołnierza inteligencji 
i pełnowartościowości psychicznej. Użytkowanie zatem psycho- 
patów w linji frontowej wydaje się autorowi pomimo wszyst- 
kich względów eugeniki nieosiagałnem. 


Ppłk.-lek. dr. PAWŁOWSKI BOLESŁAW. Zasadnicze pod: 
stawy segregacji rannych w czasie wojny. 
(Streszczenia nie nadesłano.) 


Kpt. dr. WSZELAKI STANISŁAW i mjr. dr. ROSNOWSKI 
MICHAŁ. Choroba Banga jako cierpienie zawodowe. 

(Z Oddziału Wewnętrznego Szpitala Szkolnego CŒ. W. San. 
Kierownik: plk. prof. dr. Aleksander Bylina.) 

Choroba Banga odgrywa w patologji ludzkiej niewątpliwie 
o wiele większą rolę, niż się to dotychczas uważa. Najdokładniej- 
sze obecnie prace badawcze z okresu 3 lat w tym zakresie auto- 
rów duńskich -— Christłensena i jego szkoły — stwierdziły 
przecie, że wśród wysokogorączkowych chorób w kopenhadze 
odczyny Widala wypadają częściej dodatnio ze szczepami prąt 
ków Banga niż z prątkami duru brzusznego, a nieco tylko rza- 
dziej niż z prątkami paraduru B. W naszem piśmiennictwie 
dane o chorobie Banga są bardzo skąpe —- opisano dotąd 11 przy- 
padków. Nawet w dużych środowiskach lekarskich pracownie 
dotąd nieraz nie mają szczepów prątka Banga, koniecznych dla 
przeprowadzenia niezbędnych badań serologicznych. Przy pierw- 
szym naszym przypadku, gdy wysunęła się koncepcja choroby; 
Banga, trzeba było sprowadzać odnośne szczepy z pracowni bak- 
terjologiczno-weterynaryjnych. Przypadek ten. demonstrowany 
przez jednego z nas w Warszawskiem kole Tow. Internistów Pol- 
skich, wykazał, że zebranym choroba Banga znana jest tylko 
z piśmiennictwa, a nie z osobistej praktyki. Ponieważ od tego 
czasu mieliśmy sposobność trzykrotnie obserwować przypadki 
choroby Banga, uważamy za konieczne podać je do wiadomości 
ogółu lekarzy wojskowych wraz z niektóremi uogólnieniami, 
jakie się nam nasunęły. Pierwszy z tych przypadków był opubli- 
kowany w „Medycynie*. dwa następne dotąd nie były ogłaszane. 

Na wstępie podamy w najściślejszym skrócie dane epidemjo- 
logiczne i patologiczne co do choroby Banga. Jest to właściwie 
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choroba zakaźna bydła rogatego o charakterze enzootycznym, 
spotykana w cały świecie cywilizowanym, głównie jednak w pa- 
sie umiarkowanym. U bydła przebiega ona przewiekle, ataku- 
jąc głównie narządy płciowe, powodując poronienia nawykowe 
u krów. Stąd nazwa „abortus infectiosus bovinorum'. Zarazek 
cierpienia wykryty został w r. 1896 przez Banga i Stribol- 
ta. Wykryć go można w poronionych płodach, łożyskach, wy- 
dzielinie pochwy krów, często w mleku, czasem w moczu. W ma- 
cicy ciężarnej wywołuje on zmiany degeneracyjne w śródmaci- 
czu. Przenosi się drogą zanieczyszczonej paszy, może się prze- 
nosić per coitum. Choroba u bydła przebiega dość dobrotliwie. 

W r. 1924 Keefer z Baltimore wykrył zarazek po raz 
pierwszy u człowieka. Od tego czasu choroba Banga opisywana 
jest coraz częściej, w naszych poszukiwaniach źródeł zebraliśmy 
do 1000 cytowanych przypadków, z czego większa część przypada 
na Danję. Pierwszy przypadek w Polsce opisał Legeżyński 
ne T. 1928. 

Laseczka Banga jest to bardzo mały prątek gramujemny, 
nieruchomy, względny tlenowiec. Rośnie na zwykłych pożyw- 
kach ale trudno i leniwie. Jest on bakterjologicznie i serolo- 
gicznie bardzo pokrewny lepiej znanemu zarazkowi gorączki 
maltańskiej, przez pewną grupę badaczy nawet uważany za jed- 
noznaczny z nim. Cierpienia, wywołane u człowieka przez te 
dwa zarazki, są podobne w przebiegu, szczególnie pod względem 
charakterystycznej krzywej gorączkowej. Droga zakażenia 
u człowieka może być dwojaka: przez zranione powłoki skórne 
i doustna — droga zakażonych przetworów mlecznych. 

Okres wylęgania choroby może być bardzo długi, poczyna- 
jąc od 2—3 tygodni wzwyż, niejednokrotnie jednak przekracza 
kilka miesięcy; zakażenie może trwać bardzo długo w stanie 
utajenia i ujawnić się pod wpływem przypadkowego czynnika, 
zmniejszającego odporność organizmu (przemęczenia, przypad- 
kowe choroby zakaźne, jak w przypadku Kokotka — dur 
brzuszny i t. p.). 

Przebieg cierpienia jest wysoce charakterystyczny: z począt- 
ku trwający od 1 do 3 tygodni okres gorączki ciągłej lub zwal- 
niającej o wahaniach dziennych do 23 stopnia, dochodzącej do 
39 —409; po tym okresie gorączka się obniża na okres do 14 dni, 
następnie występuje od 2 do 4 okresów gorączkowych o typowej 
fali trwania około 3 tygodni, w czasie których ciepłota od bez- 
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gorączkowej lub podgorączkowej zwolna podnosi się do acme 
około 39,5” i zwolna opada, w ten sposób tworząc charakte- 
rystyczną krzywą falistą. Krzywa ta jest identyczna z krzywą 
gorączki maltańskiej; stąd też wspólna dla obu cierpień nazwa 
gorączki falującej — febris undulans. 

Krzywa gorączki jest niemal patognomoniczna. Podmioto- 
we samopoczucie chorego jest niewspółmiernie z wysokim sta- 
nem gorączkowym dobre — czasem prawie bez dolegliwości pod- 
miotowych. Funkcje życiowe — sen, apetyt, wypróżnienia pra- 
widłowe, chory czasem nawet przybywa na wadze. Ze stałych 
objawów chorobwych podkreślić wypada powiększenie śledzio- 
ny, o konsystencji twardej, mało bolesnej; w naszych przypad- 
kach. stwierdziliśmy powiększanie się śledziony w szczytowych 
okresach fal goraczkowych. Niestale występuje powiększenie 
wątroby. Bardzo częsta komplikacją są powikłania ze strony na- 
rządów płciowych -— zapalenia jąder, najądrzy, czasem wodnia- 
ki jąder, zapalenia gruczołu krokowego, pęcherzyków nasiennych. 
Podawane w literaturze obrazy krwi przypominają naogół obra- 
zy durowe — leukopenja z limfocytozą od 30% do 60%. monocy- 
tozą do 10% i brakiem ciałek kwasochłonnych. Prócz tego w ka- 
zuistyce opisywano przypadkowe objawy: rumień wieloposta- 
ciowy, wysypki pęcherzykowate w jamie ustnej, nerwobóle, 
obrzęki stawów. Choroba trwa przeciętnie od 2% do 6 miesięcy. 
Rokowanie jest zupełnie dobre, naliczyliśmy w piśmiennictwie 
do 10 przypadków śmiertelnych u osobników z ciężkiemi zmia- 
nami sercowemi albo też na skutek innych chorób towarzyszą- 
cych. 

Uderzającym jest fakt ogromnej przewagi wśród chorych — 
mężczyzn. Duże statystyki duńskie podają częstość zachorowań 
u obu plci jak 3 : 1; wszystkie przypadki notowane w Polsce 
dotyczą mężczyzn. Nie notowano również przypadków choroby 
Banga u dzieci poniżej lat 10. 

Przypadek 1. Lekarz weterynarji, lat 25. W lipcu roku 
1930 dokonywał operacji położniczej na chorej krowie, poczem 
dokonywał szczepień ochronnych w jednej z wielkich obór zaro- 
dowych. W sierpniu r. 1930 powołany do wojska. Zachorował 
w końcu października —- leżał w Izbie Garnizonowej — wysoko 
gorączkował, nie miał określonych dolegliwości W styczniu 
zwolniony z wojska z rozpoznaniem schorzenia szczytów płuc- 
nych. Na skutek zarządzenia ze strony M. 5. Wojsk. skierowany, 
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jako stypendysta wojskowy, do ekspertyzy w Szpitalu Szkolnym 
C- W. San., do którego przybył 21 II 1931, t. jj w 8 miesięcy od 
zakażenia, a w 4 miesiące od początku choroby. Podmiotowo 
skargi na goraczkę i osłabienie, nieznaczny kaszeł, samopoczucie 
pozatem zupełnie dobre, dobry sen. apetyt, brak utraiy na wa- 
dze. Przedmiotowo: niewielkie objawy rozedmy płuc z nieżytem 
oskrzeli, mierne powiększenie śledziony. Charakterystyczny tor 
goraczki falującej ze szczytowemi wzniesieniami do 39,6. Wszel- 
kie poszukiwania tła choroby w patologji ludzkiej, badania labo- 
ratoryjne, rentgenowskie, bakterjologiczne ujemne. Obraz krwi 
zbliżony do normy. Zawód chorego skierował naszą uwagę 
w kierunku patologji zwierzęcej — nasunęło się przypuszczenie 
choroby Banga; odczyn złepny surowicy ze specjalnie sprowa- 
dzonemi szczepami laseczki Banga dał wynik dodatni w roz- 
cieńczeniu 1: 800, odczyn odchylenia dopełniacza wybitnie do- 
datni. Chory przebył w Szpitalu trzy wyraźne fale gorączkowe. 
Już w okresie bezgorączkowym, z końcem kwietnia, wystąpiły 
przykre uczucia w kroczu i wyciek z cewki po oddaniu moczu 
i w czasie wzwodu; stwierdzono powiększenie gruczołu kroko- 
wego i pęcherzyków nasiennych. Posiewy wydzieliny — jałowe. 
Objawy te trwały do lipca 1931, poczem powoli ustąpiły. Okres 
goraczkowy trwał 5 miesięcy, cała choroba od zakażenia do ustą- 
pienia ostatnich objawów — dokładnie rok. 

Przypadek 2. Lekarz weterynarji, lat 42. W marcu 
i kwietniu r. 1932 mial do czynienia z chorobą Banga u bydła, 
wykonywał usuwanie łożyska, szczepienia i l. p., ogólem na 24 
zwierzętach. W lipcu 1982 wykonał usunięcie łożyska u chorej 
krowy. Zachorował w listopadzie 1932 z nieokreślonemi dolegli- 
wościami, przypominającemi grypę. W początku grudnia miał 
zlewne poty i osłabienie, temperatura dochodziła do 38.5”, miała 
tor zwalniający z wieczornemi podniesieniami ciepłoty. Co 
pewien okres występowały obniżania się ciepłoty, w początku 
stycznia nawet kilka dni bezgorączkowych, potem znowu okres 
podniesienia się gorączki. Tor gorączkowy nie był niestety no- 
towany. Do Szpitala chory przybył 16 I 1933. Dobry stan ogólny, 
nieco nadmierne odżywienie. Brak szczególnych skarg poza 
osłabieniem. Narządy klatki piersiowej bez zmian wyraźnych. 
Powiększenie śledziony, twardej, nieco bolesnej. Niewielkie po- 
większenie wątroby. Ciepłota z poczatku do 38, potem uległa 
obniżeniu do normy. W końcu stycznia, już w okresie bezgorącz- 
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kowym. wystąpił obrzęk łewego jądra, trwający kilka dni; jedno- 
cześnie stwierdzono powiększenie gruczołu krokowego. Objawy 
te wprędce ustąpiły. Obecny stan zdrowia chorego jest dobry. 
Odczyn zlepny ze szczepem Banga wypadł dodatnio w rozcień- 
czeniu 1:800, odczyn odchylenia komplementu z antygenem 
ze szczepu Banga — wybitnie dodatni (++ ++). 

Przypadek 3. Rolnik, emerytowany konsul w Brazyłlji, 
lat 47. Wiosną r. 1932 na swej fermie w Brazylji miał u krów 
przypadki choroby Banga. Jako zamiłowany gospodarz, pomagał 
weterynarzowi w jego czynnościach, a niektóre zabiegi wykony- 
wał sam. W maju r. 1932 powrócił do Polski, czuł się dobrze. 
Jesienią r. 19382 odbył długą wycieczkę pieszą po Beskidach 
Wschodnich, jadając i nocując na halach, często wśród bydła, 
żywiąc się przeważnie przetworami mlecznemi. Zachorował dość 
nagle w połowie stycznia 1933 wśród zlewnych potów i osłabie- 
nia. W pierwszym tygodniu gorączka do 39,5”, potem dwutygod- 
niowy okres niższej temperatury do 37,5, potem znowu nasilenie 
do 39. Gorączka notowana od 15 II 1933. Przybył do Szpitala 
26 Ił 1933 r. po zgórą miesiącu choroby. Podmiotowo skargi na 
osłabienie i poty, pozatem brak skarg szczególnych. Przedmio- 
towo narządy klatki piersiowej bez uchwytnych zmian chorobo- 
wych. Śledziona powiększona, twarda, nieco bołesna. Nieco po- 
większona wątroba. Tor gorączki o typie falującym, mniej jed- 
nak wyraźnie zaznaczonym niż w przypadku pierwszym. Bada- 
nia pomocnicze nie dały szczególnych wyników. Krew: mierna 
leukopenja (4800 w 1 mm”) przy normalnym wzorze leukocytar- 
nym. Posiewy krwi jałowe. Odczyn zlepny ze szczepem Banga 
dodatni w rozcieńczeniu | : 400, odczyn odchylenia dopełniacza 
dodatni (+++). Już w okresie obniżenia gorączki (4 IV 1933) wy- 
stiąpił obrzęk lewego jądra, dość bolesny, z powiększeniem gru- 
czołu krokowego i pęcherzyków nasiennych; obrzęk ten trwał 
do 14 dni. Chory opuścił szpital w maju r. 1933 w stanie do- 
brym. Okres gorączkowy trwał ogółem do 3 miesięcy. 

Spostrzeżenia nasze co do tych 3 przypadków są o tyle nie- 
kompletne, że nie obejmują pierwszych okresów choroby. Jedy- 
nie w 1-szym przypadku tor gorączkowy mógł być prześledzony 
od początku, zato z miesięczną przerwą w połowie choroby. 
W żadnym przypadku nie zostało dokonane wyhodowanie z krwi 
chorego właściwego zarazka, co udaje się jedynie w początku 
choroby, a potwierdzenie rozpoznania znalazło jedynie wyraz 
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serologiczny, jednak najzupełniej pewny. W porównaniu do kla- 
sycznych obrazów Banga, przytaczanych w piśmiennictwie świa- 
towem, wypada podkreślić zgodnie przez wszystkich 3 chorych 
podawany objaw zlewnych potów w pierwszym okresie choroby, 
oraz niestosunkowo do gorączki dobre samopoczucie ogólne. 
Stwierdzić dalej wypada, że obrazy krwi, podobno zbliżone do 
durowych w pierwszym okresie choroby, w dalszych jej etapach 
nie są charakterystyczne — niema ani limfocytozy, ani szczegól- 
nie podkreślanej w obcych źródłach aneozynofilji. Śledziona jest 
stale powiększona, dość twarda. Charakterystyczne jest występo- 
wanie powikłań ze strony narządów płciowych dopiero w póź- 
nym okresie choroby, już po przeminięciu właściwego okresu 
chorobowego; zjawisko to wspólne było wszystkim naszym 
trzem chorym. Głównym, patognomonicznym objawem jest cha- 
rakterystyczny tor gorączki falującej. Długość okresu wyłęgania 
jest bardzo znaczna. W dwóch przypadkach wynosiła ona prawie 
4 miesiące, w przypadkach tych moment zakażenia się jest pew- 
ny. W trzecim przypadku zachodzi wątpliwość co do momentu 
zakażenia; mógł on nastąpić bądź w maju 1932 — drogą zaka- 
żenia poprzez powłoki, albo też jesienią — droga zakażenia do- 
ustnego. Pierwszy sposób wydaje się nam prawdopodobniejszy, 
a w takim razie okres wylęgania trwałby do 9 miesięcy, co zresz- 
tą nie byłoby przypadkiem odosobnionym w piśmiennictwie. 

Leczenia właściwego niema. Próby leczenia wyjaławiającego 
(trypaflawina, neosalwarsan, metale koloidalne, urotropina), 
polecane zwłaszcza przez piśmiennictwo niemieckie, nie dają żad- 
nych wyników. Zato leczenie swoiste wieloważnemi szczepion- 
kami ze szczepów Banga, jak się zdaje, wpływa pomyślnie na 
przebieg choroby. Pierwszy z naszych chorych źle znosił leczenie 
szczepionkowe (nadmierne odczyny miejscowe i ogólne); dwaj 
następni znosili je dobrze. Krótszy przebieg choroby u dwóch 
ostatnich chorych skłonni jesteśmy przypisać właśnie leczeniu 
szczepionkowemu. 

Na zakończenie podkreślić wypada pewną niezgodność spo- 
strzeżeń epidemjologicznych piśmiennictwa polskiego z najobfit- 
szemi spostrzeżeniami duńskiemi. O ile tam przyjmowano, że 
częstsza drogą zakażenia chorobą Banga jest droga zakażenia 
doustnego zapomocą mleka i jego przetworów, co zresztą znaj- 
duje uzasadnienie w częstości zanieczyszczenia mleka prątkami 
Banga (w 32% mleka, sprzedażnego w Dreźnie, wprawdzie tylko 
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w 22 badaniach — według Evansa), o tyle wszystkie spostrze- 
żenia w Polsce dotyczą ludzi, mających bezpośrednią styczność 
z bydłem: na 13 przypadków, łącznie z naszemi, 8 lekarzy wetery- 
narji; do nich doliczyć wypadałoby i ostatniego naszego chorego, 
który również wykonywał zabiegi weterynaryjne. Mimo niskiego 
poziomu szpitalnictwa w Polsce, a zwłaszcza mimo niedostatecz- 
nego leczenia się szpitalnego ludności wiejskiej, trudno przy- 
puścić, aby w kraju rolniczym, w którym choroba Banga jest 
wśród bydła częsta, przypadki tej choroby wśród ludzi, odżywia- 
jacych się mlekiem, były systematycznie przeoczane. Skłonni 
jesteśmy: raczej przypuścić, że choroba Banga jest u ludzi właści- 
wie przypadkowa i że zwyklemi wrotami zakażenia jest właśnie 
skóra na ręce, wykonującej zabieg na chorem bydlęciu. Z tem 
zgadzalyby się również systematyczne i obszerne spostrzeżenia 
austrjackiego lekarza Spenglera. Chorobę Banga możemy 
zatem uważać za klasyczne cierpienie zawodowe lekarzy wete- 
rynarji. 


Płk.-lek. dr. SOKOŁOWSKI TADEUSZ. Czy nie za dużo 
operacyj wyrostka robaczkowego? 
(Streszczenia nie nadesłano.) 


POSIEDZENIE lI. 
Środa, 13 IX, godz. 15—19. 


WALNE ZEBRANIE SEKCYJ SANITARNYCH TOW. WIEDZY 
WOJSKOWEJ. 


Płk.-lek. doc. dr. OWCZAROWICZ LEON i płk.-lek. doc. dr. 
KUCHARSKI TEOFIL. Zakażenia pokarmowe w wojsku. 
(Temat programowy.) 


Sztab. kpt. zdrowia dr. PETRACEK JÓZEF. Choroby zakaźne 
w armji czechosłowackiej. 
(Patrz Pamiętnik IV Zjazdu Związku Lekarzy Słowiańskich.) 


Dr. ZAREMBA WACŁAW, kpt.-lek. Wyniki okresowego 
badania wydzielniczej czynności żołądka u rekrutów i szerego- 
wych niezawodowych. 
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Przeprowadzone badania miały na celu wyjaśnienia, jaki 
wpływ wywiera żywienie wojskowe na wydzielniczą czynność 
żołądka. W szczególności chodziło o spostrzeżenia, czy istnieja 
różnice w reakcji wydzielniczej żołądka na wojskową rację żyw- 
nościową u żołnierzy, rekrutujących się z rozmaitych środowisk 
spolecznych, ze wsi i z miast, a więc u osobników, przebywają- 
cych do wcielenia do wojska w odmiennych warunkach życio- 
wych wogóle i żywienia zwłaszcza. 

Podstawowe pytania mają oczywiście doniosłe znaczenie 
z punktu widzenia medycyny wojskowej. 

Badania wykonane były w sposób następujący: Badaniu 
poddano 60 rekrutów 1d. a. k. Zawartość żołądka pobierano po 
próbnem śniadaniu Boas-Ewalda. Wykonano badanie trzykrot- 
nie: ł-sze w kilka dni po wcieleniu, 2-gie po upływie miesiąca 
i 8-cie po upływie 2 mieięcy. Wszystkie badania wykonano na 
oddziale wewnętrznym i w pracowni klinicznej szpitala szkol- 
nego Centrum Wyszkolenia San. Poza badaniem treści żołądka 
kontrolowano wagę obserwowanych rekrutów, zbierano u nich 
szczegółowy wywiad, dotyczący stanu obecnego ze szczególnem 
uwzględnieniem czynności trawiennych oraz warunków życio- 
wych i żywienia do czasu służby wojskowej. 

Wszystkie trudności, wyłaniające się w związku z doprowa- 
dzeniem badanych do szpitala i z koniecznością przebywania na- 
czczo, były pokonane dzięki przychylnemu stanowisku dowódcy 
1 d. a. k. Szeregowi łatwo dali się przekonać o pożyteczności 
przeprowadzenia tych dość przykrych badań, a mimo to z 60, 
u których dokonano 1-sze badanie, pozostało do końca tylko 48, 
nie licząc, rozumie się, 2 rekrutów, którzy zostali zwolnieni 
w międzyczasie z wojska w krótkiej drodze. Jeden — z powodu 
zmian chorobowych w płucach, drugi — na gościec stawowy. 

Z pośród pozostałych 48 rekrutów, którzy byli poddawani 
trzykrotnemu badaniu treści żołądka, nikt nie przechodził po- 
ważniejszej choroby i nie leczył się w szpitalu. 

Wyniki otrzymanych badań przedstawione są w 8-ch tabli- 
cach. 

Na tablicy l-ej są zgrupowane wyniki badań, uwzględnia- 
jące okresowe wahania się kwasowości. W tej też tablicy jest 
zaznaczony przyrost względnie ubytek wagi badanych. Jak wi- 
dzimy, u czterech zaledwie rekrutów waga ciała zmniejszyła się: 
u jednego z rozwijającą się nadkwaśnością, u dwu z utrzymującą 
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się stale podkwaśnością i u jednego ze stopniowo wzrastającą 
nadkwaśnością. U 10 rekrutów nie dostrzeżono żadnych zmian 
w wadze, a u 35 stwierdzono wyraźny przyrost na wadze. 

W tablicy £-ej podano zgrupowanie wyników z każdego 
okresu z podziałem w zależności od ilości kwasu solnego wolnego 
w zawartości żołądka. 

W obliczeniu odsetkowem zaznacza się wyraźnie duża skala 
wahań w kwasowości treści żołądka. W 2-em badaniu odsetki 
nadkwaśności treści żołądka prawie dwukrotnie zwiększyły się, 
co wskazywałoby na pewną fazę nadkwaśności, którą przechodzą 
rekruci prawdopodobnie właśnie na skutek żywienia wojsko- 
wego. 

W tablicy 3-ciej wyniki zestawione są tak samo, jak w ta- 
blicy £-ej z uwzględnieniem jednak podziału rekrutów w zależ- 
ności od pochodzenia ich ze wsi lub z miasta. 

Przystępując obecnie do omawiania powyższych danych, 
przedewszystkiem stwierdzam, że niewielka ilość badań treści 
żołądka i bodaj po raz pierwszy w taki sposób, bez uwzgiędnie- 
nia innych szczegółowych badań klinicznych, nie pozwala na wy- 
ciąganie daleko idących wniosków. Z tem mianowicie zastrze- 
żeniem podaję w streszczeniu osiągnięte wyniki badań. 

Widzimy dokładnie, że wydzielnicza czynność żołądka pomi- 
mo jednakowych warunków życiowych i, co szczególnie ważne, 
pomimo dokładnie takiego samego sposobu żywienia się przed- 
stawia sobą cechę wybitnie indywidualna. 

Drugie badanie treści żołądkowej, szczególnie u rekrutów, 
pochodzących z miasta, wyraźnie wskazuje, iż przechodzą oni na 
skutek specjalnego charakteru żywienia w wojsku przez pewien 
czas stan nadkwaśności, który ulega później zaledwie częściowe- 
mu wyrównaniu; uwidocznia się to zwłaszcza u mieszkańców 
wsi. 

Stosunkowo niewielki spadek nadkwaśności w 3-ciem bada- 
niu świadczyłby o tem, że sam skład pożywienia wojskowego, 
bez uwzględnienia nawet czynników nerwowo-odruchowych, jest 
bodźcem do wzmożonego wydzielania kwasu solnego. Dowodzi 


tego również spostrzeżenie, że największą grupę — 10 
rekrutów — stanowią badani z normalną kwasotą w 1-szem 


badaniu i z wyraźna (0,09%—0,31%) nadkwaśnością w 3-em. 
Zwiększenie się natomiast wyników z podkwaśnością w 2i8 
badaniu wskazywałoby na chwilowe odruchowe zahamowanie 
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czynności wydzielniczej żołądka. Z pośród badanych zasługują 
na uwagę z punktu widzenia wojskowego 2 kanonierzy, u któ- 
rych stwierdzono 3 razy po śniadaniu Ewalda bezsoczność, która 
następnie została potwierdzona po półtorarocznej służbie bada- 
niem klinicznem na oddziale Szpitala Szkolnego C. W. San. 

Obaj kanonierzy olrzymują pożywienie przez cały czas swo- 
jej służby tylko z kuchni dla szeregowych i cieszą się zupełnie 
dobrem zdrowiem, a znaczny przyrost na wadze (5—7 kg) świad- 
czy najlepiej o ich stanic odżywienia. 

Są to zatem dwa klasyczne przypadki, u których bezsoczność 
żołądka została całkowicie wyrównana przez trawienie jelitowe. 

Godnem uwagi jest, że w myśl przepisów San. 5/30 szer. 
wspomniani szeregowi podpadaliby zupełnie pod kat. „C“. gdyby 
bezsoczność treści żołądka została u nich wykryta podczas bada- 
nia na skutek zgłoszonych skarg na jakiekolwiek niedomagania 
przewodu pokarmowego. 

Na zakończenie powtarzam w krótkiem sformułowaniu uzy- 
skane wyniki: 

1. Jednorazowe badnie treści żołądka nie daje dostatecznie 
dokładnego pojęcia o stanie czynności wydzielniczej żołądka. 

2. Na skutek żywienia wojskowego duży odsetek rekrutów 
przechodzi przez okres nadkwaśności żołądka. 

3. Wojskowa racja żywnościowa stawia większe zadania 
wydzielniczej czynności żołądka, to też sprzyja większemu wy- 
dzielaniu się kwasu solnego. 

4. Wyniki badań i obserwacja badanych wskazywaćby 
mogły na to, że większość rekrutów doskonale przystosowuje się 
do warunków żywienia w wojsku i że wojskowa racja żywnościo- 
wa pod względem kaloryjnym jest najzupełniej dobrą. 

5. Wykonaną pracę należy uważać jako zapoczątkowanie 
rozstrzygnięcia zawartych w omawianem zagadnieniu pytań. 


Ppłk. lek. dr. MOZOŁÓWSKI STEFAN. Ocena zdolności pa- 
daczkowców do służby wojskowej. 
(Streszczenia nie nadesłano.) 


Mjr.-lek. dr. MARCZEWSKI STANISŁAW i mjr.-lek. dr. 
ROSNOWSKI MICHAŁ. Obraz kliniczny żółtaczki zwyczajnej 
w świetie danych statystycznych. 


(Z oddziału chorób wewn. Szpitala Szkolnego CŒ. W. San. 
Kierownik: prof. A. Bylina, płk.-lek.) 

W pracy zestawiono wyniki spostrzeżeń klinicznych, doty- 
czących 506 przypadków t. zw. żóltaczki zwyczajnej u wojsko- 
wych zawodowych i szeregowych služby czynnej. 

Zestawienie mialo na celu przestiudjowanie obrazu żółtaczki 
zwyczajnej u osobników w wieku 20—40 lat, znajdujących się 
w szczególnych, przeważnie koszarowych warunkach bytowania. 
Chodziło przytem również o zagadnienie ściśle wojskowo-lekar- 
skie: jak dalece omawiana choroba wpływa na ustrój w całości 
i na jak dlugo wobec tego wytrąca chorego z równowagi. 

Zespół powyższych przypadków według stopni wojskowych 
przedstawial się następująco: oficerowie 17%, podoficerowie 29%, 
szeregowi służby czynnej 54%. Przypadki żółtaczki zwyczajnej 
byly wybrane z materjału klinicznego, obejmującego 11 lat (od 
1922 do 1932 r.). Stanowiły one w ciągu tego okresu czasu prze- 
ciętnie 16% w stosunku do przypadków chorób przewodu pokar- 
mowego, a 3% w stosunku do ogólnej ilości chorych na oddziale 
wewnętrznym Szpitala Szkolnego C. W. San. Najwięcej przy- 
padków żółtaczki zwyczajnej na oddziale wewn. C. W. San. było 
w roku 1930 (67), najmniej w r. 1931 (25). Przeciętna cyfra roczna 
przypadków żółtaczki wynosiła 46. Jak zaznaczyliśmy, wiek cho- 
rych w opisanych przez nas przypadkach żółtaczki zwyczajnej 
wahał się między 20—40 lat, przyczem od 20 do 30 łat było 89% 
przypadków, pozostałe zaś 11% dotyczyło 30—40 lat. Czas trwa- 
nia choroby procentowo przedstawiał się następująco: 


1. do 10 dni 10%, 2. do 15 dni 18%, 38. do 20 dni 1870, 4. do 
30 dni 28%, 5. powyżej 30 dni 26%. 

Przeciętna średnia liczba dni leczenia wynosila 25. 

interesujace są wyniki zestawień liczbowych, dotyczące 
częstości przypadków żółtaczki zwyczajnej w poszczególnych po- 
rach roku. llość przypadków w okresie zimowym wynosiła 33%, 
w okresie wiosennym 23%, letnim 20%, jesiennym 24%. 

Jak widać z powyższego, najwięcej przypadków żółtaczki 
zwyczajnej jest zimą, następnie liczba ich maleje, będąc naj- 
mniejszą latem, a jesienia ponownie wzrasta. 

Jeżeli wziąć pod uwagę obarczenie chorobowe nabyte, to na 
pierwszy plan wysuwa się tyfus brzuszny i paratyfus. Stanowią 
one 12% ogólnej ilości przypadków. Zwłaszcza częstemi są one 
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u szeregowych — 48 przypadków. Drugiemi co do częstości są 
choroby przewodu pokarmowego niezakaźne — 7% i kiła — 6%. 

Objawy chorobowe w okresie wylęgania kształtowały się na- 
stępująco: Mniej więcej w połowie przypadków były one gwał- 
towne (biegunka, gwałtowne bóle w nadbrzuszu, bóle głowy, wy- 
mioty, gorączka), w drugiej połowie przypadków początek żół- 
taczki był mniej łub bardziej łagodny. Badanie przedmiotowe 
wykazywało w 50% przypadków powiększenie wątroby, w 20% 
powiększenie wątroby i śledziony i tylko wyjątkowo (w 1%) po- 
większenie jedynie śledziony. 

Treść żołądkowa była zbadana w 318 przypadkach. W zba- 
danych treściach żołądkowych stwierdzono w 57% przypadków 
ogólną kwasowość normainą, w 31% przypadków ogólna kwa- 
sowość była powyżej normy. w 8% poniżej normy oraz w 4% 
przypadków w treści żołądkowej brak bylo wolnego ICL. Po- 
wyższe dane wskazują, że w około połowie przypadków treść 
zoładkowa była normalną, pozatem stwierdzało się zaburzenia 
w czynności wydzielniczej żołądka, co bezwątpienia miało zna- 
czenie na kształtowanie się i przebieg choroby. Treść dwunast- 
niczą zbadano w 188 przypadkach, przyczem stwierdzono objawy 
nieżytu dwunastnicy w 46% przypadków. Zbadano bakterjolo- 
gicznie treść dwunastniczą w 150 przypadkach. W treści dwu- 
nastniczej badaniem bakterjologicznem wykryto: w 41% przy- 
padków saprofity, w 38% przypadków drobnoustroje chorobo- 
twórcze, w 21% przypadków treść dwunastnicza była jałowa. 
Z pośród wykrytych w treści dwunastniczej drobnoustrojów cho- 
robotwórczych b. coli stanowiły 15% przypadków, b. enterococcus 
12% przypadków, lamblia intestinalis 5%, b. alcaligenes 4%, 
b. paracoli 2%. 

Mocz zbadano w 458 przypadkach. Stwierdzono objawy ner- 
czycy z obecnością białka (od śladów do 0,66%), krwinek, wałecz- 
ków w 89% przypadków. 

Z badań laboratoryjnych, dotyczących krwi, podane są wy- 
niki badań na odczyn Wassermanna oraz morfologicznego składu 
krwi. Badania na odczyn Wassermanna dokonano w 14% przy- 
padkach, przyczem stwierdzono dodatni odczyn w 9% przypad- 
ków (największy udział w tym odsetku mieli podoficerowie). 

Obraz morfologiczny krwi zbadano w 90 przypadkach. Obja- 
wy wyraźnej niedokrwistości (do 3,48 milj. czerwonych ciałek) 
stwierdzono w 12% przypadków. Liczba bialych ciałek przedsta- 
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wiała się następująco: Normalną liczbę białych ciałek stwierdzo- 
no w 32% przypadków. zwiększoną ponad normę liczbę białych 
ciałek w 23%, zmniejszoną liczbę białych ciałek w porównaniu do 
normy w 44% przypadków. Z powyższego widać, że naogół prze- 
ważała leukopenja. Wzór leukocytarny kształtował się następu- 
jąco: neutrofile — normalną liczbę stwierdzono w 20% przypad- 
ków, powyżej normy w 18% przypadków, poniżej normy w 62% 
przypadków; monocyty: normalną liczbę stwierdzono w 44% 
przypadków, powyżej normy w 40%, poniżej normy w 15% 
przypadków; limfocyty: normalną liczbę stwierdzono w 15% 
przypadków, powyżej normy w 63%, poniżej normy w 21% przy- 
padków. Z powyższego widać, że w przeważającej ilości przypad- 
ków występowała neutropenja i limfocytoza, zaznaczyła się też 
wyraźna monocytoza. Należy zaznaczyć, że omówione wyniki 
nie wyczerpują całości wykonanej pracy, pominięto mianowicie 
cały szereg innych, nie mniej interesujących danych o żółtaczce, 
a to ze względu na mniejszą pogladowość ich i zarazem dla skró- 
cenia referatu. 

W wyniku zestawienia wszystkich uzyskanych danych nale- 
ży przyjść do wniosku, iż choroba, zwana „żółtaczką zwyczajną”, 
przedstawia sobą raczej zespół chorobowy, w znacznej mierze 
obciążający cały organizm. Jako bezpośredni wynik powyższego, 
chory na żółtaczkę zostaje wytrąconym z życia codziennego i kon- 
sekwentnie niezdolnym do pełnienia służby wojskowej przecięt- 
nie w okresie około 6 tygodni. Stosunkowo częste (38%) bakte- 
ryjne zanieczyszczenie zawartości dwunastnicy oraz zwiększanie 
się ilości przypadków „żółtaczki zwyczajnej“ w miesiącach zimo- 
wych wysuwa na plan pierwszy w zapobieganiu tej choroby wy- 
magania higjeny żywienia. 


Dr. TYCZKA W. Rozpoznanie różniczkowe pomiędzy scho- 
rzeniami organicznemi a czynnościowemi układu nerwowego 
u wojskowych. 

Po zdefinjowaniu schorzeń organicznych i czynnościowych 
prelegent krótko tylko zatrzymuje się nad temi zasadniczemi 
zespołami objawów, których wykazanie nie nasuwa żadnej wąt- 
pliwości, że są wyrazem zmian anatomicznych, że świadczą 
o podłożu organicznem cierpienia. Więcej natomiast uwagi po- 
święca rozpoznaniu różniczkowemu pomiędzy zespołami orga- 
nicznemi a histerją. Przy omawianiu zespołu ruchowego pira- 
midowego zwraca uwagę na znaczenie objawu różniczkowego, 
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t. zw. pronacyjnego. polegajacego na tem, że gdy przy uniesieniu 
nieco ku górze kończyny górnej w pozycji supinacyjnej przedra- 
mienia puścimy nagle wolno tę kończynę, to opada ona stale po 
stronie chorej w pozycję pronacyjna. Tego u histeryka nie stwier- 
dzamy. W zespole ruchowym wiotkim zwraca prelegent uwagę 
na wartość różniczkową objawu Krzemickiego przy rwie kulszo- 
wej i usztywnienie kręgosłupa dolnej części piersiowej i lędź- 
wiowej oraz zmiany naczynio-ruchowe ze strony chorej kończy- 
ny. W zespole czuciowym różniczkuje referent pomiędzy zabu- 
rzeniami organicznemi a histerycznemi, dokładnie podkreślając 
cechy charakterystyczne tych ostatnich. Również dokładnie 
omawia prelegent rozpoznanie różniczkowe pomiędzy padaczką 
a histerją, nadmieniając, że tak pewny wskaźnik padaczkowy, jak 
objaw sztywności źrenic, stracił ostatnio nieco na znaczeniu od 
czasu pojawienia się spostrzeżeń sztywności źrenic i w napadach 
histerycznych. Wkońcu prelegent omawia objawy neurastenicz- 
ne i przeprowadza rozpoznanie różniczkowe pomiędzy nerwica- 
mi a początkowemi okresami chorób umysłowych, w szczegól- 
ności schizofrenji i stanów depresyjnych, i pomiędzy histerją. 

Na zakończenie prelegent podkreśla duże znaczenie dobrze 
przeprowadzonego rozpoznania różniczkowego schorzeń układu 
nerwowego, które decyduje o naszym sposobie leczenia, a który 
to sposób leczenia daje w cierpieniach czynnościowych doraźne 
i szybkie wyniki dodatnie, a w cierpieniach organicznych, skie- 
rowany na właściwą drogę i odpowiednio pokierowany, daje wy- 
niki o wiele lepsze, aniżeli ogół lekarzy jest o tem przeświad- 
czony. 


Dr. OSMOLSKI W., płk.-lek. (Poznań). Wpływ wychowania 
fizycznego na wyszkolenie bojowe w piechocie. 

W wojsku wszelkie zajęcia programowe i tryb życia oceniane 
być winny z tego punktu widzenia, czy i o ile przyczyniają się do 
zrealizowania celu wychowania i szkolenia wojskowego, którym 
jest należyte zachowanie się i działanie w boju. 

Tak też należy oceniać wychowanie fizyczne: ma ono być 
stosowane w takich postaciach ćwiczeń ruchowych i w takich 
normach co do czasu, ażeby współdziałała jak najskuteczniej 
z całem wychowaniem żołnierza w osiąganiu psychofizycznego 
typu żołnierza bojowego. 


846 


Teoretycznie ocenia się pochlebnie wartość ćwiczeń rucho- 
wych metodycznych, praktycznie jednak żałuje się na nie czasu, 
co poniekąd tlumaczyć wypada wielką rzeczywiście ilością umie- 
jętności technicznych, jakie ma do opanowania każdy żołnierz. 

Pewne doświadczenia, poczynione w nieistniejącej już dziś 
Centralnej Szkole Gimnastyki i Sportów, są dowodem, że wycho- 
wanie fizyczne podnosi wybitnie poziom sprawności żołnierskich, 
mając zarazem korzystny wpływ na rozwój charakteru i kulturę 
obyczajów. 

Dawniejsze dorywcze eksperymenty nasunęły mi myśl wy- 
konania na większą skalę próby określania wpływu metodycz- 
nych ćwiczeń ruchowych na poszczególne wyniki wyszkolenia 
formalnego i bojowego. Departament Piechoty zgodził się na 
przerobienie próby na rekrutach w 30 kompanjach piechoty, wy- 
znaczonych w różnych dywizjach. Plan doświadczenia ułożyliś- 
my wspólnie z p. mjr. piech. Maiteckim, stwarzając 2 grupy 
kompanij. W grupie A przez pierwsze 6 tygodni przepisano 
3 godziny dziennie wychowania fizycznego; w grupie B przez 
pierwsze 12 tygodni przepisano po 2 godziny wychowania fizycz- 
nego, odpowiednio zmniejszając program wyszkołenia specjalne- 
go. Dla obu grup ułożono szczegółowe programy wychowania 
fizycznego (tu dziękuję za współpracę pp. oficerom-instruktorom 
Centr. Instytutu W. F.). 

W okresie stosowania wzmożonego wych. fiz. zalecono nie 
rozpoczynać szkolenia w przedmiotach, wymagających wyrobio- 
nej już sprawności fizycznej (musztra z bronią, walka granatem 
i bagnetem, ze szkolenia bojowego posuwanie się, krycie w tere- 
nie i t. p.). Po ukończeniu okresu wzmożonego wych. fiz. poleco- 
no kontynuować normalny bieg zajęć (jak w innych kom- 
panjach). 

Pozatem dla celów porównawczych wyodrębniono jedną 
kompanję, złożoną z elementu czysto wiejskiego, jedną z wielko- 
miejskiego i wreszcie jedną, którą mieli poprowadzić wybitni 
instruktorzy wych. fiz. 

Celem doświadczenia było określić wpływ wychowania 
fizycznego: 

l. na tempo osiągania sprawności wyszkoleniowej przez 
rekruta piechoty; 

2. na poziom tej sprawności; 
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3. w razie dodatnich wyników przekonać się, kióry typ do- 
świadczenia da końcowy ogólny wynik lepszy, a z tego wyprowa- 
dzić wniosek praktyczny co do normy godzinowej na wych. fiz. 

Poza sprawozdaniem, jakie według podanego wzoru nakaza- 
no sporządzić instruktorom, ocenę wyników wyszkolenia po upły- 
wie 1 okresu wyszkoleniowego zlecono wszystkim kolejnym prze- 
łożonym od dowódcy kompanji do dowódcy dywizji, przyczem 
od d-cy baonu wzwyż przez porównanie kompanji doświadczal- 
nej z innemi temuż dowódcy podległemi. Porównaniu podlegały: 
1. elementy wyszkolenia bojowego (ruchliwość, spostrzegaw- 
czość, orjentacja w terenie, wykorzystanie terenu), 2. wyszkole- 
nie strzeleckic, 8. walka granatem, 4. walka bagnetem (2, 8, 4- 
cyfrowo), 5. prezencja, defilowanie, 6. stan zdrowotny, 7. morale 
oddziału. W sprawozdaniach miano szczegółowo podać też wa- 
runki materjałowe, klimatyczne i obsadę instruktorską. 

Nie mogąc podawać tu szczegółowo zestawień ze sprawozdań 
ze względu na ramy tego referatu, ograniczam się do ogólniko- 
wego wyznaczenia przeważających opinij sprawozdawców, przy- 
czem muszę zauważyć. że pewna trudność powstała wskutek wy- 
bitnie indywidualnych zasadniczych poglądów na wych. fiz. 
pewnych nielicznych zresztą dowódców. Druga trudność leży 
w tem, że w niektórych oddziałach wyniki niczachęcające były 
spowodowane przez braki natury organizacyjnej. 

Zasada. wprowadzająca zwiększony wymiar godzin wych. 
fiz. do programu wyszkolenia rekruckiego, spotkała się z po- 
wszechną naogól aprobata oceniających, przyczem entuzjazm dła 
tej metody jest z reguły większy od dolu (d-cy komp. — bataljo- 
nu) niż od góry (d-cy dyw. — pułku). 

Przyjąwszy, że opinję dodatnią oznaczamy przez znak =P, 
ujemna przez —, a obojętną (brak różnicy z innemi kompanjami) 
przez 0, otrzymałem co do wyszkolenia bojowego znaczną prze- 
wagę kompanij, ocenionych na plus, bo 23, przy 7, w których 
oceny są przeważnie minusowe, choć tam trafiały się też i plusy. 
W 6 z tych 7 kompanij stwierdzona, że obsada instruktorska była 
słaba. 

Co do strzelania wynik bezwzględnie dodatni wypadł w 11 
kompanjach, wyraźnie ujemny w 9. W pozostałych rezultat pró- 
by niejasny. Grenadjerka i wałka bagnetem wypadły bardzo 
dobrze. Korzyści zastosowanego systemu wystąpiły wyraźniej 
w wyszkoleniu bojowem niż formalnem, czego zgóry należało się 
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spodziewać ze względu na elementy techniczne i potrzebę za- 
prawy specjalnej w czynnościach o charakterze formalnym. To 
samo zarysowało się w ocenach wyszkolenia bojowego. Elemen- 
ty, wymagające starannego i metodycznego przećwiczenia, jak 
patrolowanie, służba gońca, wypadły raczej ujemnie, gdyż nie 
były dostatecznie przerabiane w okresie próbnego stosowania 
zwiększonego wymiaru wych. fiz. 

Bardzo dodatnio wyraził się wpływ doświadczenia na mo- 
rale wojskowe, czyli ochoczość i wesołe usposobienie. Jeden 
z pułków przeprowadził badania psychotechniczne, które stwier- 
dziły podniesienie się inteligencji praktycznej u rekrutów z kom- 
panji doświadczalnej. Sprawność fizyczna i ruchowa. doznały, 
jak świadczą wyniki badań lekarskich i próby sprawności, wy- 
bitnego podniesienia w porównaniu z innemi kompanjami. Zdro- 
wotność — poza drobnemi urazami — nie gorsza. Powściągliwa 
ocena wyników w musztrze i defilowaniu wydaje się uzasadniona 
tem, że zajęcia te stosunkowo mało były ćwiczone (dla braku 
czasu). 

Wydaje się, że dla oceny skutków wychowania fizycznego 
okres obserwacji został zamknięty nieco przedwcześnie. Ko- 
rzyści, płynące ze wzmożonego wychowania fizycznego dla wy- 
szkolenia, ujawniać się mogą dopiero w następstwie nieco dal- 
szem, przyczem warto pamiętać, że czynności precyzyjne, a do 
takich należy strzelanie i musztra formalna, źle godzą się w cza- 
sie z dużemi wysiłkami mięśniowemi, jakie pociąga za sobą wy- 
chowanie fizyczne. Próbę określenia oszczędności. jaką można 
teoretycznie osiągnąć dzięki przygotowaniu rekruta zapomocą 
ćwiczeń ruchowych, podjęli niektórzy dowódcy; według ich opi- 
nij możnaby przyjąć, że zastosowany system dał w wyszkoleniu 
strzeleckiem oszczędności 50 godzin, w nauce o broni 25, w wy- 
szkoleniu bojowem 44 godz. 

Wymiar 3 godzin dziennie został — jak zgóry należało ocze- 
kiwać — skrytykowany, jako że powodował nadmierne znuże- 
nie, przeszkadzające do pobierania innych nauk. Oczywiście 
lepszy jest nieco mniejszy wymiar godzin w. Í., a zato stosowany 
w! ciągu dłuższego okresu. Z doświadczenia wyłania się myśl 
wydzielania pierwszych dwóch tygodni jako szczególnie przeło- 
mowych dla ustroju rekruta. Wychowanie fizyczne w tym czasie 
nie powinno przekraczać 30 minut gimnastyki, a 60 minut zabaw 
i gier ruchowych, gdyż ustrój musi się stopniowo przyzwyczajać 
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do wysiłków. Następny okres kilkunastotygodniowy (wyszkole- 
nie pojedyńczego strzelca) mógłby już wynosić 2 godziny dzien- 
nie w pierwszej przynajmniej połowie, a nie mniej 8 godzin ty- 
godniowo w drugiej. Ćwiczenie marszów byłoby słusznie rozpo- 
cząć dopiero po uprzedniem rozruszaniu klatki piersiowej i pew- 
nem wyrobieniu wytrzymałości oddechowej ćwiczeniami gim- 
nastyczno-sportowemi, na co potrzeba paru tygodni. Trening 
marszowy jest potrzebny, ale będzie rzeczywistym wtedy, gdy 
oprzemy go na dobrych warunkach anatomiczno-fizjologicznych, 
czyli że nie warto rozpoczynać go wcześniej niz po tygodniach 
metodycznego wychowania fiz. 

Ogólny wynik doświadczenia przemawia za tem, że przy 
dobrem zorganizowaniu ćwiczeń  wychowawczo-ruchowych, 
a w szczególności przy odpowiedniej do tej pracy kadrze instruk- 
torskiej, wychowanie fizyczne może się przyczynić do podniesie- 
nia poziomu osiągalnej sprawności bojowej żołnierza piechoty, 
a nawet, jak się zdaje, pozwoli bez szkody dla celu slużby woj- 
skowej zmniejszyć nieco wymiar godzin, przeznaczonych na 
przedmioty wyszkoleniowe. 

Dalsze studja nad tem zagadnieniem sa zaprojektowane. 

Sprawa tu poruszona nia bardzo duże znaczenie dła zasadni- 
czego ujęcia. 


POSIEDZENIE III 
(wspólne z Sekcją higjeny społecznej). 


Czwartek, 14 1X. godz. 16. 


Dr. WAGA FRANCISZEK, ppłk.-lek. Zdrowotność ludności 
w Polsce w Świetle badania lekarskiego poborowych. 

Okres funkcjonowania komisyj poborowych jest niewyczer- 
panem źródłem spostrzeżeń co do rozwoju fizycznego i stanu 
zdrowotnego poszczególnych okolic naszego państwa. Przed oczy- 
ma lekarzy komisyj poborowych przewija się corocznie kilkaset 
tysięcy mężczyzn, przedstawiających wszystkie, najmniejsze na- 
wet i najwięcej zapadłe miejscowości kraju, a przychodząc bez- 
pośrednio z grona swych rodzin i najbliższego otoczenia odzwier- 
ciedlają swą budową fizyczną i stanem zdrowotnym stosunki, 
jakie pod tym wzgłędem w ich otoczeniu panują. Zebrane przez 
komisje poborowe materjały opracowuje się następnie w Depar- 
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tamencie Uzupełnień M. S. Wojsk. celem uzyskania racjonal- 
nych podstaw przy kierowaniu akcją uzupełniania armji i sygna- 
lizowania odpowiednim organom państwowym istniejacych bra- 
ków, które należy zwalczać, zwłaszcza jeżeli weźmiemy pod uwa- 
gę pewne zwyrodnienia i chroniczne choroby zakaźne. 


Materjał statystyczny, którym operuję, dotyczy trzech rocz- 
ników, a więc obejmuje znacznie powyżej miljona osobników, 
nieliczne więc pomyłki diagnostyczne, jakie mogą w czasie 
poboru zajść, na ostateczny obraz stanu zdrowotnego w tak wiel- 
kiej ilości spostrzeżeń poważniejszego wpływu wywrzeć nie 
moga. 

Ponieważ ten materjał statystyczny opracowywany był dla 
celów wojskowych, przeto pod uwagę wzięte były przedewszyst- 
kiem te schorzenia, które wywierają większy wpływ na ustale- 
nie stopnia zdolności poborowego do czynnej służby wojskowej. 


Najczęstszym stanem chorobowym, dyskwalifikującym po- 
borowych do czynnej służby wojskowej, jest słaba budowa ciała, 
omówiona szczegółowiej w innym referacie. 

Bezpośrednio po niej co do liczby stwierdzonych przy pobo- 
rze wypadków idą różne postacie gruźiiczych schorzeń płuc. 
Ogólnie stwierdza się zwiększanie się nasilenia gruźlicy płuc 
wśród ogółu poborowych, a mianowicie w roczniku 1906 procent 
schorzeń gruźliczych wśród poborowych na całem terytorjum 
Polski wynosił 9,2%, w roczniku 1907 — 9,8%, w roczniku 1908 
— 9,9%, w roczniku 1909 — 10,7%. Pewne obniżenie procentu 
gruźlicy wśród poborowych stwierdza się w tych rocznikach 
w Warszawie. Najwyższe nasilenie gruźlicy stwierdza się u po- 
borowych z okręgów korp. grodzieńskiego, poznańskiego i po- 
morskiego. fo wysokie nasilenie gruźlicy w tych trzech okrę- 
gach, znacznie przewyższające przeciętną dla całej Polski, budzi 
podejrzenie, czy poza innemi czynnikami, warunkującemi roz- 
przestrzenianie się gruźlicy, nie gra tutaj roli czynnik rasowy, 
trzy te bowiem okręgi posiadają przewagę rasy nordycznej. Wyż- 
sze nasilenie gruźlicy wśród poborowych w 0. K. III. (woj. wileń- 
skie — 20,4% ogółu poborowych tego O. K.) w porównaniu z wo- 
jewództwem poznańskiem (12,9%) i pomorskiem (13,8%) tłuma- 
czy się slabiej rozwiniętą akcja przeciwgruźliczą na terenie 
wojew. wileńskiego w porównaniu z województwami zachodnie- 
mi. W roku 1929, a więc w okresie poboru rocznika 1908, były 
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na terenie wojew. wileńskiego tylko trzy ośrodki zdrowia. Po- 
nieważ część poborowych z nieznacznemi zmianami na tle gruź- 
liczem zostaje wcielona do służby czynnej, przeto ogólny procent 
zwolnionych od służby czynnej definitywnie wynosi około 7% 
ogólu rocznika, co stanowi corocznie utratę dla armji powyżej 
20 tysięcy ludzi. 

Drugą co do nasilenia na obszarze Polski z chorób zakaź- 
nych chronicznych, stwierdzonych przy poborze, jest jaglica, 
dając około 3% zwolnień od służby wojskowej ogółu poborowych. 
Na podstawie danych, dostarczonych przez komisje poborowe 
z roczników 1906—1909, stwierdza się stopniowy wzrost wypad- 
ków jaglicy, a mianowicie w roczniku 1906 stwierdzono przy po- 
borze 1,7% wypadków jaglicy wśród ogółu poborowych, w rocz- 
niku 1907 — 225%, w roczniku 1908 — 2,48%, w roczniku 1909 
— 2,87%. Najwyższe nasilenie jaglicy spotykamy w wojew. 
tódzkiem, w którem przeciętnie w rocznikach 1907—1909 stwier- 
dzono u 6,4% ogólu poborowych tych roczników jaglicę. W nie- 
których powiatach tego województwa ilość zajagliczonych pobo- 
rowych przekracza znacznie 10% ogółu poborowych. To duże 
nasilenie jaglicy występuje również we wschodnich powiatach 
wojew. poznańskiego, północnych wojew. kieleckiego oraz prze- 
chodzi na prawy brzeg Wisły, obejmując pewną iłość powiatów 
wojew. warszawskiego i pomorskiego, tworząc jedno wielkie 
ognisko jaglicy, którego centrum jest wojew. łódzkie. 

Drugiem wielkiem ogniskiem jaglicy na terenie Polski jesi 
północno-wschodnia część wojew. wileńskiego, część wojew. 
nowogrodzkiego i poleskiego. Ogólna ilość poborowych, dyskwa- 
lifikowanych corocznie z powodu jaglicy do czynnej służby woj- 
skowej, przekracza 10 tysięcy osobników, ponieważ zaś właśnie 
na terytorjach, na których jaglica jest silniej rozpowszechniona, 
występuje stosunkowo najmniejszy procent poborowych o slabej 
budowie ciała, przeto tem dotkliwszą jest dla armji utrata tych 
poborowych dla czynnej służby. Biorąc zaś pod. uwagę łatwość 
zakażenia, może stać się jaglica groźna dla stanów liczbowych 
armji, jeżeli służba zdrowia niedosyć cnergicznie będzie ją 
zwalczać. 

Poza temi dwiema chorobami, występującemi w mniejszem 
lub większem nasileniu we wszystkich powiatach Polski, spoty- 
kamy wśród poborowych szereg schorzeń pochodzenia niezakaź- 
nego, przyczem niektóre z nich występują szczególnie silnie 
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w pewnych okolicach, nie pojawiając się prawie zupełnie w oko- 
licach innych. 

Takiem klasycznem schorzeniem, zwiaązanem z pewnym 
terenem i jego specyficznemi warunkami, jest wole. Specjal- 
nie silnie występuje ono w podgórskich powiatach zachodniej 
i środkowej Małopolski. Są powiaty, w których liczba poboro- 
wych dotkniętych wolem wynosi kilkadziesiat procent; spotyka 
się w czasie poboru gminy. w których wszyscy poborowi mają 
rozwinięte wole w silniejszym lub słabszym stopniu. Poza powia- 
tami podgórskiemi spotykamy większe aniżeli przeciętna dla 
Polski (około 3% ogółu poborowych) nasilenie wola na Górnym 
Śląsku, zwłaszcza w powiecie katowickim (6%) i w niektórych 
powiatach na Wołyniu i na Pomorzu. Charakterystyczne jest, 
że np. w powiatach Małopolski wschodniej, a więc np. na Hucul- 
szczyźnie wole występuje rzadko mimo analogicznych, przynaj- 
mniej powierzchownie, warunków terenowych. Ze względu na 
wywoływane wolem zwyrodnienia. fizyczne i psychiczne kwestja 
wola należy również do zagadnień bardzo poważnych z punktu 
widzenia zdrowotności społeczeństwa. 

Dosyć powszechnem schorzeniem wśród poborowych są 
schorzenia serca, wynoszące około 5% poborowych dla 
całego terytorjum Polski. Sa jednakowoż i tutaj ogromne róznice 
co do ilości wypadków w poszczególnych okolicach. Podczas 
gdy w szeregu województw ilość schorzeń serca wśród poboro- 
wych stoi znacznie poniżej przeciętnej dla całej Polski, uderza 
np. w wojew. poznańskiem przeszło dwukrotnie wyższy procent 
tych schorzeń aniżeli przeciętna dla całej Polski, a spotykamy 
w wojew. poznańskiem i pomorskiem cały szereg powiatów, 
w których poborowi ze schorzeniami serca stanowią kilkadziesiąt 
procent ogółu poborowych. Nadmienić przytem należy, że więcej 
niż połowa poborowych z temi schorzeniami otrzymała kategorje 
C, D i E, a więc dyskwalifikujące ich do służby czynnej; są to 
więc schorzenia poważniejsze, powodujące zaburzenia w ustroju. 
Przyczynę tak silnego występowania schorzeń serca w wojew. 
poznańskiem wyśledzić trudno. Dane statystyczne Gl. Urzędu 
Statyst. nie podają np. rubryki gośćca stawowego, który w pew- 
nej mierze mógłby dać podstawę do jakichś hipotez. Ponieważ 
przy poborze w tem województwie spotyka się często poborowych 
z rozstrzenią serca i zaburzeniami czynnościowemi na skutek 
przetrenowania i nadmiernych wysiłków fizycznych, przeto moż- 
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na byłoby przypuścić, że pewna część tych schorzeń jest wyni- 
kiem niedostatecznego nadzoru lekarskiego nad sportem i wy- 
chowaniem fizycznem. Prawdopodobnie pewna rolę odgrywa 
tutaj i zły stan uzębienia wśrod poborowych tego województwa, 
a w związku z tem uszkodzenia narządu krążenia jako następ- 
stwo sepsis oralis. 

Drugiem takiem schorzeniem, osiągajacem specjalnie wyso- 
kie nasilenic w wojew. poznańskiem i pomorskiem w porówna- 
niu do reszty kraju, sa braki w uzębieniu. Chodzi tu o braki 
poważne, ponieważ poborowego, mającego jeszcze 46% normal- 
nej powierzchni żucia, uznaje się za zdolnego do czynnej służby 
wojskowej. Otóż gdy np. w D. O. K. Brześć n/B. stwierdza się 
braki w uzębieniu zaledwie u 0,25% ogółu poborowych, to w wo- 
jewództwie poznańskiem procent ten wynosi 8,95%, w wojew. po- 
morskiem 7,20% ogółu poborowych, jest więc kilkadziesiąt razy 
wyższy. 

Niepodobna przypisywać tego złego stanu uzębienia wśród 
poborowych województw zachodnich złej hiejenie jamy ustnej, 
bo raczej tej zlej higjeny szukaćby należało w wojew. poleskiem, 
w grę wchodzić tu musza inne przyczyny. Jedną z nich będzie 
krzywica wieku dziecięcego, występująca, sadząc z licznych 
zmian pokrzywiczych u poborowych, stosunkowo często w tych 
województwach, druga przyczyną będzie tu prawdopodobnie wy- 
nik rasowy, a mianowicie waskość twarzy typu nordycznego, po- 
wodująca gęste ustawienie zębów, a więc łatwiejszą próchnicę, 
wreszcie ważnym czynnikiem będzie tu i sposób odżywiania się, 
wzgl. odżywiania dzieci (awitaminoza D.) i sądzę, że byłoby 
wskazanem przeprowadzić w tych okolicach propagandę za 
racjonałniejszem odżywianiem dzieci i młodzieży. 


Doe. dr. MYDLARSKI JAN. Wartość fizyczna poborowych 
w Polsce. 

Ministerstwo Spraw Wojskowych prowadzi studja nad war- 
tością elementu ludzkiego w Polsce z punktu widzenia obrony 
Państwa. Dla badań, dotyczących budowy tizycznej, podstawę 
stanowi wojskowe zdjęcie aniropologiczne oraz materjały uzy- 
skane z komisvj poborowych. Te ostatnie, jakkolwiek obejmują 
tylko wzrost i ciężar ciała, a od rocznika 1909 i obwód klatki 
piersiowej, to jednak pozwalają na ujęcie zmian, zachodzących 
w masie poborowych z biegiem czasu. 
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Przedmiotem niniejszego opracowania jest wzrost i ciężar 
ciała poborowych, urodzonych w latach 1906 do 1910. 

Wzrost ogółu poborowych wykazuje wyraźną tendencję do 
podnoszenia się (r. 1906 — 165,75 cm, r. 1910 — 166,60 cm), przy- 
czem przeciętny przyrost roczny średniej arytmetycznej wynosi 
+ 0,21 cm. Przyrost ten nie jest w poszczególnych latach jedna- 
kowy, wykazując wyraźne przyśpieszenie. Tak np. kiedy róż- 
nica między r. 1906 a 1907 wynosi zaledwie -- 0,02 cm, to mię- 
dzy r. 1907 a 1908 wynosi już + 0,08 em, następne zaś dwaulecie 
daje różnicę + 0,28 i + 0,47 cm. Równocześnie z podnoszeniem 
się średniej arytmetycznej wzrostu maleje rozsiew, charaktery- 
zowany zmniejszaniem się średniego odchylenia (6). To zmniej- 
szenie się rozsiewu wraz z podnoszeniem się średniej wzrostu 
świadczy o tem, że przyśpieszenie tempa rozwojowego dotknęło 
stosunkowo równomiernie poszczególne grupy społeczne lud- 
ności. 

Przyrost średniej wzrostu wykazują wszystkie narodowości, 
przyczem największy jest on u Żydów (162.64—163,88), następ- 
nie u Rusinów (165,37 166,27), potem u Polaków  (166,14— 
167,03) i Niemców (167,39—168,12), wreszcie najmniejszy u Biało- 
rusinów (165,99—166,62). Zmniejszenie się rozsiewu występuje 
najintensywniej u Połaków i Rusinów, w mniejszym. stopniu 
u Niemców i Białorusinów, podczas gdy u Żydów średnie 
odchylenie wyraźnie z roku na rok wzrasta. Ten ostatni fakt 
świadczy o pogłębianiu się wśród Żydów różnice między warstwa- 
mi społecznemi. Przemawiają za tem i różnice między średnie- 
mi wzrostu Żydów, przyznających się do narodowości polskiej 
(posiadają oni wzrost wyższy), a średniemi wzrostu poborowych, 
podających jako przynależność narodowa żydowską. Kiedy dla 
r. 1908 różnica pomiędzy temi kategorjami wynosi 0,82 cm, to 
dla r. 1909 podnosi się do 1,06 cm. 

Średnie ciężaru ciała ogółu poborowych roczników 1906 do 
1909 wykazują przeciętny roczny przyrost + 0,15 kg (58,54 do 
59,00 kg); natomiast rocznik 1910 daje wyraźną obniżkę śred- 
niej o 0,20 kg. Niewatpliwie kryzys ekonomiczny, jaki obecnie 
przeżywamy, odbił się już bezpośrednio na średniej ciężaru ciała 
poborowych tego rocznika. Rozsiew spostrzeżeń, dotyczących 
ciężaru ciała, wykazuje zmniejszenie się tylko do rocznika 1906. 
natomiast już rocznik 1909 cechuje podwyższenie się średniego 
odchylenia ciężaru ciała. Jest to prawdopodobnie związane 
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z rozpoczynającym się kryzysem ekonomicznym, który począt- 
kowo dotykał nierównomiernie poszczególne warstwy spoleczne. 

Z pośród poszczególnych narodowości najintensywniejszy 
przyrost średniej ciężaru ciała w rocznikach 1906 do 1909 wyka- 
zali Polacy (r. 1906 —- 58,89 kg i r. 1909 — 59,55 kg), ale też i oni 
w roczniku 1910 dali największy ubytek, wynoszący 0,23 kg. 
Następnymi zkolei sa Żydzi, dajacy w pierwszych czterech rocz- 
nikach średni roczny przyrost + 0,19 kg w porównaniu z + 0,22 
Polaków (Żydzi r. 1906 —— 54,41 kg, r. 1909 — 54,97 kg). Wyka- 
zali oni jednakowoż najmniejszy ubytek w r. 1910, wynoszący 
zaledwie — 0,06 kg. Dalej ida Niemcy z przeciętnym rocznym 
przyrostem + 0,09 kg w pierwszych czterech rocznikach i ubyt- 
kiem r. 1910 o — 0,10 kg (r. 1906 — 59,86 kg, r. 1909 — 60,13 kg, 
r. 1910 — 60,03 kg), wreszcie Rusini z przeciętnym rocznym 
przyrostem + 0,07 kg i ubytkiem w r. 1910 — 0,08 kg (r. 1906 — 
58,05 kg, r. 1908 — 58,75 kg) i Białorusini, którzy mieli naj- 
mniejszy roczny przyrost w pierwszych czterech rocznikach, 
wynoszący + 0,03 kg (1906 r. — 59,29 kg, 1909 r. — 59,39 kg). 
a w r. 1910 posiadają największy ubytek, wynoszący 0,23 kg. 

Średnia obwodu klatki piersiowej dla ogółu poborowych 
r 1909 wynosi 84,80 cm. Z pośród poszczególnych narodowości 
największy obwód wykazują Białorusini (85,98), dalej Niemcy 
(85,32), Polacy (85,22), Rusini (84,87) i wreszcie Żydzi (80,90). 
Widać z powyższego, że Białorusini mimo ich zabiedzenia wy- 
kazują dobrą i tẹga budowę ciała. 

Ogólną ocenę budowy fizycznej może dać stosunek ciężaru 
ciała do wzrostu. Stosunek ten, ujęty kartograficznie, daje bar- 
dzo ciekawy obraz. Wszystkie większe ośrodki miejskie oraz 
okolice przemysłowe posiadają niekorzystny stosunek ciężaru 
ciała do wzrostu. Pozatem oklice najsilniej zabiedzone, jak Piń- 
szczyzna i Małopolska południowo-wschodnia na południe od 
Dniestru, odcinają się wyraźnie od znacznie lepszego od niej 
Podola. Prócz tego niekorzystny stosunek widzimy i w Mało- 
polsce zachodniej, jako terytorjum stosunkowo najmniejszych 
gospodarstw wiejskich; wyjątek stanowią tylko powiaty żywiec- 
ki i nowotarski. Najlepszy stosunek ciężaru ciała do wzrostu 
wykazuje cała Polska północna, i to bez względu na zróżnicowa- 
nie ekonomiczne, co świadczy, że obok czynników ekonomicz- 
nych odgrywają tutaj rolę i czynniki konstytucjonalne, rasowe. 


XXXII. Sekcja eugeniczna. 


Gospodarz: pplk. dr. L. Drożyński. 


POSIEDZENIE I. 
Wtorek, I2 IX, godz. 15. 


Zebranie zagaił prezes dr. med. Wernic przemówieniem 
wstępnem i zaprosił do prezydjum prof. Stefana Szulca 
Osób obecnych 40. 


Dr. med. WERNIC L. (Warszawa). Eugenika jako nauka 
i jej granice. Zag. Rasy 1933, t. VII, str. 199. 

Zainteresowanie się polityków zagadnieniami eugenicznemi 
dobitnie występuje we Włoszech, Sowietach, Stanach Zjedno- 
czonych, Jugosławji, Turcji, a ostatnio w Niemczech. Zwiększe- 
nie tego zainteresowania powoduje korzyści i szkody. Do korzyści 
zaliczamy zainteresowanie się zagadnieniem eugenicznego roz- 
rodu i ograniczenie rozrodu typów zwyrodniałych. budzi to do 
życia instytucje zapobiegawcze (poradnie przedślubne i małżenń- 
skie, poradnie dla matki ciężarnej i dziecka, poradnie w choro- 
bach dziedzicznych, poradnie w chorobach zwyradniajacych oraz 
poradnie walki z niedolęstwem i zgrzybiałością, i to z inicjatywy 
społecznych instytucyj. Badanie ludności posunięto naprzód. 
Natomiast szkody wkroczenia polityków polegają na wadliwem 
tłumaczeniu wartości ras, szczególnie nordycznej, oraz na niesły- 
chanem reklamowaniu fałszywych idei. Źródła eugeniki to bio- 
logja, genetyka i statystyka, seksuologja oraz antropologja z kon- 
stytucjonalizmem, wreszcie etnologja oraz patologia i pedagogja. 
Badanie dziedziczności oraz czynników wrodzonych (wpływów od 
początku zalęgania się płodu w łonie matki) jest podstawą prac 
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naszych. Zbyt słaby rozwój naukowy genealogji i biografji 
utrudnia poznanie rodzin wybitnych i odpowiednie wyzyska- 
nie. Stworzenie odrębnego instytutu cugenicznego jest koniecz- 
nością. Już obecnie współpraca uniwersytetów warszawskiego, 
poznańskiego i wileńskiego jest wybitną, to samo jeszcze bardziej 
odnosi się do Szkoły Higjeny Państwowej (2 kursy dla lekarzy). 
Sądzimy jednak, że odrębna instytucja będzie bardziej swobodna 
i jako młoda, służąca wiedzy rozwijającej się, szybciej do rozwoju 
jej doprowadzi. 


Prof. dr. JANISZEWSKI T. (Warszawa). Idea państwowa 
a polityka ludnościowa. Zag. Rasy 1933, t. VII, str. 117. 

(Referat odczytał dr. med. Sieńko.) 

Pojęcie polskiej idei państwowej ze stanowiska higjeny spo- 
łecznej to dbałość rządu i społeczeństwa o ten najcenniejszy ma- 
terjał organiczny, jakim jest człowiek, który jest najistotniejszą 
jego treścią, bez którego państwo wogóle nie mogłoby istnieć, 
dbałość o jego ilość i jakość. Czynniki ruchu ludności i ich zna- 
czenie. Polityka popułacyjna ilościowa i jakościowa. Polska 
zmuszona jest prowadzić politykę populaeyjna z przewaga kie- 
runku ilościowego z następujących powodów: Ilość żywo uro- 
dzonych w Polsce jest jeszcze znaczna, ale i u nas stwierdzamy 
stały jej spadek, a tempo tego spadku zaczyna się w ostatnich cza- 
sach zwiększać. Dążenie do wielkomocarstwowego stanowiska 
Polski wymaga zwiększenia ilości ludności. Wartość twórcza 
ludności. Znaczniejszy przyrost ludności i większa gęstość zalud- 
nienia wpływają dodatnio na szybsze tempo i na szybszy rozwój 
życia gospodarczego, wyższych potrzeb towarzyskich i nauko- 
wych, na intensywna gospodarkę rolną, co decyduje o sprawno- 
ści pracy i możności zwiększenia oszczędności, zwiększa siłę woj- 
skową Polski. Wszelkie wydatki inwestycyjne opłacać się moga 
i amortyzuwać kosztami przy wzrastającej ilości ludności. Złe 
warunki zdrowotne w naszem Państwie pochłaniają więcej ofiar 
w życiu i zdrowiu obywateli, z tego powodu potrzebujemy więcej 
materjału ludzkiego. Skład narodowościowy Polski wymaga 
zwiększenia czynnika polskiego w Państwie. Mała gęstość zalud- 
nienia, szczególnie naszych kresów wschodnich, przemawia za 
polityką populacyjną ilościową. Za tem przemawia także nasze 
położenie geograficzne, brak naturalnie zabezpieczonych granie 
od wschodu do zachodu. Wielka prężność populacyjna naszych 
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sąsiadów od wschodu i zachodu. Silna nasza rozrodczość byla 
i jest dotychczas naszym najpewniejszym i najwierniejszym 
sprzymierzeńcem. Przyczyny spadku ilości żywo urodzonych. 
Czy i w jaki sposób możemy wpływać na ilość i jakość ludności? 


Z dyskusji i referatów wyłoniły się wnioski następujące. 


Br med Th NWFeENGaĘ 

„Stworzenie instytutu eugenicznego jest niezbędne dla szyb- 
szego rozwoju eugeniki z powodu względnie znacznej ewolucji tej 
wiedzy oraz potrzeby wykształcenia specjalnego zarówno studen- 
tów, lekarzy oraz samych specjalistów w różnych gałęziach wie- 
dzy. Położy to tamę zbyt mało naukowej interpretacji eugeniki 
i zamknie jej okres mistyczny." 


Prof. dr. T. Janiszewskiego. m. Ministra Zdrowia: 
„Należy wskazać czynnikom miarodajnvm na konieczność 
prowadzenia przez Państwo racjonalnej polityki populacyjnej.* 


POSIEDZENIE II. 


środa, A1390X, godz. ALU: 


Obecnych osób 65. 
Na przewodniczącego wybrano dr. med. Kluszyńskiego 
(Warszawa). 


Doc. dr. med. MELANOWSKI H. (Warszawa). Ślepota i wady 
wzroku na tle dziedzicznym. Zag. Rasy 1938, t. VII. str. 244. 

Jak ważne znaczenie dla narządu wzroku odgrywa dzie- 
dziczność, wynika już chociażby z badań przeprowadzonych przez 
autora. Z pośród 155 ociemniałych (1928 r.) 36 przypadków było 
wynikiem dziedzicznego obarczenia, w tem 24 mężczyzn i 12 
kobiet (co stanowi około 23%). Omówienie najczęściej spotyka- 
nych przypadków, wykazujących wydatne znaczenie dziedzicz- 
ności dla narządu wzroku (typy dziedziczności: a) dominujący 
i b) recesywny), pozwala podkreślić, że typ dziedziczności nie 
jest jeszcze ustalony, a ponieważ ustalenie jakości dziedziczenia 
może być nieraz b. waznem, to, być może, w przypadkach watpli- 
wych badanie grup krwi dałoby pewna pomoc w ustaleniu, 
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w jakim kierunku idzie ta dziedziczność. Zagadnienie to jest 
b. ważne z punktu widzenia porad przedślubnych i małżeńskich. 


W związku z wygłoszoną praca referent złożył wniosek, przy- 
jęty przez zebranie, treści następującej: 

„Uznając wielkie znaczenie zagadnień dziedziczności dla 
eugeniki ludzkiego rozrodu, powinni okuliści uczestniczyć 
w większym, niż dotąd, stopniu w rozwiazywaniu zagadnień 
eugenicznych: 

a) w większem, niż dotąd, zainteresowaniu zagadnieniem 
dziedziczności w chorobach i wadach wzroku, 

b) w udzielaniu porad przedślubnych.'* 


Prof. TALKO-IIRRYNCEWICZ (Wilno). Z problemów raso- 
wości człowieka w Polsce. Zag. Rasy 1933, t. VII, str. 166. 

(Referat odczytał dr. med. Welfle. Prof. Talko-firyn- 
cewicz wobec złego stanu zdrowia na Zjazd przybyć nie mógł.) 

Teza o rasowości człowieka zajmowała ludność od pierw- 
szych przejawów cywilizacji. Człowiek w pierwotnych pojęciach 
był istotą najwyższą, dla której użytku został stworzony świat 
i wszystko, co na nim żyje. Pojęcia te trwały całe wieki i od 
czasu odkrycia Ameryki i poznania nowych ziemi i narodów 
zaczęły powstawać odmienne pojęcia i zapatrywania na świal 
i równość ras ludzkich. Feorje te, głoszone przez Europejczyków, 
miały uzasadnić i zabezpieczyć rasie białej przodujące stanowi- 
sko i panowanie na ziemi. Czystość rasy na skutek nieustannego 
krzyżowania rozmaitych elementów rasowych jest bardzo względ- 
na. Na terenie Polski możemy obserwować również wpływ mie- 
szania się ras, przyczem wpływ ten jest naogół dodatni, i kiłku- 
wiekowe krzyżowanie się elementów polsko-litewsko-ruskich dało 
Polsce szereg wielkieh wodzów. 


Prof. SZULĆ STEFAN (Warszawa). Badania Polskiego In- 
stytutu Badań Zagadnień ludnościowych nad rozrodczościa. 
Zag. Rasy 1933, t. VII, str. 265. 

W ciągu ubiegłego stulecia mieliśmy na ziemiach polskich 
43—44 urodzeń na tysiac mieszkańców. W roku 1910 było 37,5 
urodzeń na tysiąc, przed samą wojna wedlug przybliżonego sza- 
cunku około 35; w 1925 roku 35,2 na tysiąc, lecz w roku 1932 już 
tylko 28,7 na tysiąc. Równocześnie spada nieco liczba zgonów. 
W końcu XIX wieku wynosiła ona ponad 25 zgonów na tysiac, 
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przed wojna spada do 20 zgonów lub nieco niżej, w 1925 r. stano- 
wi 16,7, a w 1932 r. iylko 15 na tysiąc mieszkanców. W ten spo- 
sób przyrost naturalny utrzymuje się na wysokim poziomie. 
Dopiero w ostatnich £ latach przyrost spada do 13,7 na tysiąc. 
Sytuacja demograficzna Polski jest więc dziś jeszcze pomyślna, 
jeżcli za pomyślny stan rzeczy będziemy uważali dużą nadwyżkę 
urodzeń nad zgonami. Sytuacja ta jednak pogarsza się szybko 
i wymaga jak najbaczniejszej uwagi, a przedewszystkiem grun- 
townych studjów. Polski Instytut Badania Zagadnień Ludnoś- 
ciowych, założony w r. 1931, jako pierwsze swe zadanie postawił 
gruntowne zbadanie tego zagadnienia, uciekając się do rozesła- 
nia ankiet specjalnych do lekarzy i do małżeństw. Opracowanie 
wyników tych ankiet jest już rozpoczęte. 


Prof. dr. med. WODZICZKO A. (Poznań). Postulaty wycho- 
wania eugenicznego w Polsce. 
(Streszczenia nie nadesłano.) 


Wywiązała się ożywiona dyskusja, w wyniku której 
przyjęto następujące wnioski. 

Sekcja zwraca się z apelem do Ministerstwa W. R. i O. P.: 

1. by w związku z przeprowadzaną reformą programów nau- 
czania przy nauce biologji uwzględniono w należytej mierze cle- 
menty genetyki, jako koniecznej podstawy dla rozpowszechnie- 
nia w spoleczeństwie naszem podstawowych zasad eugeniki; 

2. by część godzin, poświęconą nauce higjeny, przeznaczono 
na naukę higjeny rasy (eugeniki); 

3. by na Uniwersytetach naszych niezwłocznie przystąpiono 
do tworzenia katedr eugeniki, jako nauki dla przyszłości Narodu 
i Państwa niewatpliwie najważniejszej. 


POSIEDZENIE III. 


Środa, 13 IX, godz. 15. 
Przewodniczący: dr. med. Eichler. 
Obecnych osób 80. 


Do prezydjum zaproszono: dr. med. Matlaka, p. Szen- 
kicrowąiyp. H Welflową. 
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Dr. med. KŁUSZYŃSKI H. (Warszawa). Poradnictwo przed- 
ślubne a Kasy Chorych. Zag. Rasy 19338, t. VII, str. 227. 

Zagadnienie poradnictwa przedślubnego staje się dziedziną 
zainteresowań czynników kasowych. lm bardziej się pogłębia 
zrozumienie roli instytucji ubezpieczenia chorobowego, tem wy- 
żej rozszerza się jej zakres działania, zwłaszcza w kierunku akcji 
zapobiegawczej. Z walną pomocą musi przyjść lekarz. Kasy 
Chorych są wybitnie zainteresowane w organizowaniu poradni 
przedślubnych, gdyż w ten sposób zapobieże się zawieraniu 
związków małżeńskich przez jednostki dziedzicznie obciążone 
lub z poważnemi kliniecznemi cierpieniami, a przez to ochroni 
ubezpieczonych od fatalnych następstw oraz ochroni finanse Kas 
Chorych od nieproduktywnych wydatków na leczenie potomstwa, 
obarczonego różnemi cierpieniami, które autor wymienia szcze- 
gółowo. Przytacza dane statystyczne z Poradni Eugenicznych 
Kasy Chorych na Woli i Jagiellońskiej w Warszawie oraz sta- 
tystykę potomstwa bezwartościowego z memorjału niemieckich 
cugenistów. Kończy! przytoczeniem ustawy o ubezpieczeniu spo- 
1ecznem. z dn. 48 marca 1933 r., która stwarza podstawy prawne 
i finansowe do zrealizowania postulatów, wysuniętych przez 
cugenistów całego świata. 


Dr. med. NOWAKOWSKI J. (Warszawa). Stan współczesny 
poradnictwa przedślubnego w Polsce i zagranicą. Zag. Rasy 
19345 -YII Ts ie AUE 

Najważniejszym problemem eugeniki praktycznej jest orga- 
nizacja poradni przedślubnych i malżeńskich. Spełniają one 
donioslą rolę. gdyż przez uświadamianie zgłaszających się osób 
dają możność odpowiedniego doboru, ograniczając rodzenie się 
dziedziczne obarczonych, idjotów i t. p. zwyrodnialców. Budzą 
jednocześnie sumienie społeczne. Początki poradnictwa sięgają 
roku 1913 zagranicą, u nas w Polsce pierwsza poradnia powstaje 
w 1927 roku w Warszawie. Obecnie na terenie Polski znajduje 
się 9. od 1934 r. będzie 15. Ogólna ilość porad za okres 1927/33 
wynosi 3860 (przedślubnych 55%, małżeńskich 40, seksualnych 
reszta). Porad udziela się w polskich poradniach bezpłatnie. 
Technika porady daje się ujać w cykl 2-ch wizyt. Opinje wydaje 
się ustnie. Lekarz poradni staje wobec 2-ch diametralnie różnych 
zagadnień, w skutkach jednak bardzo bliskich sobie: 

1. Dziedziczenie konstytucji. 

2. Czynników zawodowych, niszczących komórki rozrodeze. 


Poruszane są również sprawy regulacji porodów i bezdziet- 
ności. Nie bez znaczenia jest kwestja sterylizacji. W Stanach 
Zjednoczonych Ameryki Północnej ogółem dokonano 12.000 
zabiegów. Dzisiejsze Niemcy również idą w tym kierunku. 
W Polsce sterylizacja prawnie jest niedozwolona. 


Dyskusja. 


P. Szenkierowa zapytuje, jak przedstawia się sprawa 
poradnictwa przedśslubnego w Rosji Sowieckiej i czy nie byłoby 
wskazane, by w poradniach przedślubnych udzielały porad lekar- 
skich i kobiety. 


Dr. Wernice wspomina, że w Rosji wolno jest wykonywać 
poronienia w poradniach do 3-go miesiąca ciąży, później należy 
udać się do specjalisty. W sprawie lekarza ordynującego w po- 
radniach uważa mówca, że obojętną jest rzeczą, jakiej płci jest 
lekarz, i dlatego nic uważa, żeby sprawa objęcia przez lekarki 
stanowisk w Poradniach eugenicznych był aktualną. 


Dr. Nowakowski w odpowiedzi zaznacza, że praca w po- 
radniach jest często bezinteresowna, co częściowo wstrzymuje 
udział w nich kobiet. 


Dr. Kłuszyński zaznacza, że ustawa, ułatwiająca wyko- 
nywanie zabiegów, okazała się w następstwie szkodliwa, dlatego 
kwestja poronień stanowi problem niezupełnie dotąd rozstrzy- 
gnięty. 


Przewodniczący dr. Eichler przedstawia wniosek, przy- 
jęty przez zebranie, treści następującej: 

„Wobec tego, że Kasy Chorych mogą i winny odegrać dużą 
rolę w sprawach eugeniki, Sekcja eugeniczna XIV Zjazdu Leka- 
rzy i Przyrodników Polskich zwraca się do Związku Kas Cho- 
rych z prośbą o zorganizowanie wspólnie z Towarzystwem Euge- 
nicznem kursu eugeniki dla lekarzy kasowych, z tem, aby każda 
Kasa Chorych obowiązana była delegować na kursy przynajmniej 
jednego lekarza * 
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Dr Rtuszyński zgłosił poprawkę, „by kursy te odbyły 
się w godzinach nie wieczornych ze względu na udział w nich 
lekarzy z prowincji. 


Dr. med. WELFLE F. (Warszawa). Przymiot jako dysge- 
niczny czynnik w społeczeństwie. Zag. Rasy 1933, t. WII, str. 230. 

Przymiot należy do jednej z nielicznych infekcyj, której 
niszczące działanie nie ogranicza się do jednego pokolenia, ale 
przekazywane bywa potomnym:, dlatego szkody przez niego wy- 
rządzane są nieproporcjonalnie wielkie w stosunku do rozmia- 
rów jego rozpowszechnienia. Wobec niemożności reglamentacji 
chorych kiłowych i niedostatecznych kryterjów rozpoznawczych 
trudno jest ustalić liczhę dzieci chorych na kiłę wrodzona. Sta- 
tystyki zagraniczne podają różne cyfry. Największy odsetek 
podają Francuzi (30%). Niemcy (2,7%—4,1%), Włosi (2,5%— 
25,0%), w Polsce Straszyński (3%): autor również podaje 
cyfry podobne (3%). Więcej uwagi poświęca autor działowi 
z kliniki przymiotu wrodzonego, co najbardziej interesuje euge- 
nistów. 


W dyskusji dr Kłuszyński podkreślił ważność po- 
'adni dla matki i dziecka. 


Dr. med. SIENKO KSAWERY (Warszawa). Zagadnienie 
pożycia małżeńskiego z punktu widzenia eugeniki. Zag. Rasy 
WER a N e iE 

Najważniejszą instytucją społeczną dla praktycznej eugc- 
niki jest małżeństwo. Związek zdolnych do rozrodu dwojga 
osób, które nie mają zamiaru płodzić dzieci, jest dla eugeniki 
tylko stosunkiem płciowym. Autor uważa monogamiczny zwią- 
zek małżeński za ostatni stopień rozwoju prawnie uregulowa- 
nego współżycia mężczyzny z kobietą, wykazujący swą przewa- 
gę nad innemi możliwemi postaciami współżycia. Omawia typy 
rozrodu: 1. naiwny (małżeństwo tyle na świat dzieci wydaje, 
ile na to zezwala płodność naturalna) oraz 2. racjonalny 
(rozród normowany na podstawie rozsądnych rozważań i pew- 
nych praw naukowych). Porusza sprawę środków, zapobiegają- 
cych ciąży, oraz pobudki, jakiemi kierują się rodzice, którzy nie 
chcą mieć dzieci Na zakończenie dodaje, że najważniejszą spo- 
sobnością do uwydatnienia sumienia eugenicznego jest wybór 
małżonka, wobec czego należy zawsze żądać przed, zawarciem 
związku małżeńskiego świadectw przedślubnych. 
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POSIEDZENIE IV. 
Czwartek, 14 LX, godz. 10. 


Przewodniczący: dr. med. Eichier. 


Obecnych 60 osób. 
Do Prezydjum zaproszono: dr. med. Eichlera, dr. med. 
Matraka PECONI 


Por. CHMIELOWSKI ST. (Warszawa). Program i zagad- 
nienie sekcyj naukowych Towarzystwa Eugenicznego. Zag. 
Rasy 1934, t. VIII, str. 3. 

Całość zainteresowań eugeniki nie jest jednolita i równo- 
znaczna. Koniecznem jest poklasyfikowanie i uzgodnienie pojęć, 
ustalenie zakresu i charakteru teoretycznych i praktycznych 
zadań eugeniki. Rozróżniamy zatem: 

a) eugenikę jako naukę teoretyczną, 

b) eugenikę jako naukę praktyczną względnie technikę 
eugeniczną, 

c) politykę eugeniczną. 

Następnie autor omawia działalność Sekcji Naukowej Pol- 
skiego Towarzystwa FEugenicznego, której zakres działania 
został rozszerzony przez przekształcenie Sekcji Naukowej w Na- 
czelną Radę Naukowa Polskiego Towarzystwa Kugenicznego. 


W dyskusji dr. Wernic poparł wywody autora, do- 
wodzące konieczności utworzenia stypendjów dla chcących po- 
święcić się specjalizacji eugenicznej. 


Mag. praw LUCIUS M. (Warszawa). Reforma prawa mał- 
żeńskiego. Zag. Rasy 1934, t. VIII, str. 26. 

Każde prawo, zdążające do zmiany w układzie stosunków 
społecznych, musi być wyrazem opinji danego środowiska, a ten 
moment dla reformy naszego „Prawa małżeńskiego* właśnie 
nadszedł. Że reforma ta jest konieczna, wskazują na to liczne 
czynniki. Przedewszystkiem mamy dotąd pięć różnych usta- 
wodawstw małżeńskich, wzajem się kłócacych i zupełnie nie 
dostosowanych do potrzeb dnia dzisiejszego. l tak województwa 
zachodnie otrzymały w spuściźnie niemiecki kodeks cywilny 
z 1900 r., b. IKongresówka ma prawo małżeńskie z 1836 r., w wo- 
jewództwach południowych obowiązuje ustawa cywilna z 1811 r. 
s dk 
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Nowa ustawa małżeńska wprowadza czynnik unifikacyjny 
do tego stanu prawnego, obowiązywać bowiem będzie na obsza- 
rze całego Państwa i wszystkich bez wyjątku obywateli. Oprócz 
szeregu zasadniczych zmian wprowadzonych przez nią, jak 
śluby cywilne, rozwody, ustawa ta w art. 50 polepsza los dzieci 
nieślubnych. 

Wbrew wszelkim pogłoskom ustawa ta nietylko że nie roz- 
lużnia węzla małżeńskiego, ale przeciwnie wzmacnia go, a sakra- 
mentalny charakter dotychczasowego małżeństwa w niczem nie 
zostaje naruszony. 


W dyskusji ks Łagowski uważa za rzecz doniosłą 
ujednosiajnienie kodyfikacji prawa małżeńskiego. Pozatem. pro- 
jektuje, ażeby proces rozwodowy odbywał się przed sądem du- 
chownym, nie zaś świeckim. 


Mec. EVTINGER I. (Warszawa). Polityka eugeniczna 
a praktyka lekarska w ramach obecnie obowiązującego polskie- 
go ustawodawstwa karnego i cywilnego. 

I. Tajemnica zawodowa. Art. 254 R. K. wzbrania 
ujawnienia tajemnicy lekarskiej, jednakże lekarz jest uprawnio- 
ny, o ile ma stanowczą wiadomość o tem, że pacjent jego cierpią- 
cy na chorobę, która niebezpieczna jest dla otoczenia, a w każ- 
dym razie dla małżonka, chce wstąpić w związki małżeńskie, 
zawiadomić o tem osobę zainteresowaną, chroniąc ją tem samem 
przed zarazeniem. Byłby to czyn bezkarny, jako spowodowany 
obroną konieczną: odparcie zamachu na dobro innej osoby — 
art. 21 K. K. Oczywista, niema możności zabezpieczenia w ten 
sposób osób, stykajacych się przygodnie z pacjentem. Prawo do 
ujawnienia tajemnicy opiera się również na art. 3 K. K., gdyż 
ochrona przed zarażeniem stanowi istotny interes prywatny. Na 
zasadzie tegoż przepisu wydaje się, że lekarz ma prawo komuni- 
kować i o innych cierpieniach pacjenta, które zagrażają potom- 
stwu, a więc epilepsja i t. d. Sprawa ta musi być pozostawiona 
judykaturze, która dotychczas jeszcze się nie wypowiedziała. 

II. Abort. Art. 232 K. K. zabrania spędzenia płodu. Abort 
jest dozwolony, o ile jest spowodowany stanem zdrowia pacjent- 
ki — ciężarnej lub o ile kobieta zaszła na skutek stosunku kazi- 
rodczego, gwałtu, o ile zgody na stosunek uzyskano przez nad- 
użycie zależności, przez podstęp lub obcowano seksualnie z nie- 
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letnią, poniżej lat 15-tu, lub chorą umysłowo. Bezkarność abortu 
opiera się w naszej ustawie tylko na interesach jednostki, intere- 
sy spoleczoeństwa są bez znaczenia, z wyjatkiem może prawa do 
abortu w wypadkach kazirodztwa, choć i tu zadecydował czyn- 
nik nie eugeniczny, lecz inny. Eugenicznie wartościowe jest pra- 
wo do abortu, o ile chodzi o chorą umysłowo, częściowo o nie- 
letnią, choć już to ostatnie jest pod znakiem zapytania. Prawo 
do abortu w wypadkach gwałtu jest oczywista eugenicznie bez 
znaczenia. W tych warunkach polityka populacyjna może być 
wykonywana przez lekarzy prawie wylącznie w granicach udzie- 
lania rad, jak nie dopuszczać do zapłodnienia. 


SALI ALE ylizacja. Art. 235 karze za pozbawienie zdol- 
ności płodzenia, a więc karalna jest nietylko kastracja, ale wszel- 
ki zabieg, powodujący bezpłodność, z zachowaniem nawet moż- 
ności obcowania płciowego. Zgoda operowanego wydaje się, że 
jest bez znaczenia, przynajmniej brak na to wskazówek w usta- 
wie. Operacja może być usprawiedliwiona, o ile dotyczy osobni- 
ka, cierpiącego na chorobliwie nadmierny popęd płciowy, gdyż 
wówczas da się potraktować jako zabezpieczenie kobiet przed 
ewentualnym gwałtem ze strony chorego pacjenta. I tu wska- 
zania eugeniczne nie odgrywają żadnej roli, gdyż niebezpieczeń- 
stwo spłcdzenia np. przyszłego epileptyka nie usprawiedliwia 
operacji ani na kobiecie, ani na mężczyźnie, którym pozostaje 
tylko doradzić albo wstrzemięźliwość płciową, albo środki anty- 
koncepcyjne. 


IN Pozbawichnieszy cna nieuleczalnie eon e- 
go. Art. 227 R. K. karze za zabójstwo za zgodą i ze współczucia 
więzieniem do 5-ciu lat. Karalność może jest usprawiedliwiona 
obawą nadużyć i niezupełna pewnością każdej, nawet najprost- 
szej prognozy lekarskiej. 

V. Sztuczne zapłodnienie. Zabieg ten jest oczywi- 
sta dozwolony, pod względem prawa cywilnego stwarza szereg 
wątpliwości. Wątpliwe jest, czy może być uważany za ojca męż- 
czyzna, którego sperma została użyta do tego zabiegu, gdyż we- 
dług obowiązujących przepisów ojcem jest tylko ten, który obco- 
wał płciowo z matka dziecka. 

VI. Dotychczas naogół poglądy eugeniczne nie odegrały 
żadnej istotnej roli przy kształtowaniu się naszych ustaw. Wy- 
nika to z istoty rzeczy. Prawo naogół utrwala poglądy już po- 


867 


przednio ustabilizowane, trwałe od większego okresu czasu, 
zaakceptowane przez społeczeństwo. Na skutek tego prawo jest 
naogół wtyle za życiem. Dopiero kiedy poglądy eugeniczne obej- 
mą większość społczeńsiwa i całkowicie się skrystalizują w tem 
społeczeństwie, mogą one liczyć na odzwierciedlenie się w usta- 
wach, co oby mogło jak najszybciej nastąpić. 


Prof. dr. med. SZYMAŃSKI (Wilno). Ruch eugeniczny 
w Brazylji. Zag. Rasy 1938, t. VII, str. 212. 

Brazylja jest krajem, szczególnie wymagającym akcji euge- 
nicznej z powodu swego tropikalnego klimatu i chorób podzwrot- 
nikowych oraz z powodu zmieszania ras. 

Akcja cugeniczna wyłoniła się z opieki nad dzieckiem i wy- 
raża się w konferencjach w czasopiśmie miesięcznem p. t. „Bole- 
tim de Eugenia“, w Towarzystwie Kugenicznem, liczącem 140 
członków, oraz w praktycznych przychodniach dla porad cuge- 
nicznych. 


W dyskusji dr. Wernic zaznacza, źe cugenika stano- 
wi już dział samodzielny, świadczy o tem lektura eugeniczna, 
zwłaszcza wloskie encyklopedje. Prezes zgadza się z wywodami 
ks. Łagowskiego w sprawie ujednostajnienia kodyfikacji 
prawa małżeńskiego na terenie całej Polski, przyznaje słuszność 
mec. Ettingerowi w kwestji tajemnicy lekarskiej, twierdzi, 
że kobieta nieleitnia, mająca prawo żądania abortu, powinna mieć 
prawo korzystania z tego jedynie w razie zajścia wypadku 
zgwałcenia lub gdy jest fizycznie niedorozwinięta do małżeń- 
stwa. 


Dr. Sieńko porusza kwestję sztucznego zapłodnienia. 


Ks. Łagowski ze stanowiska etyki katolickiej stwierdza, 
że kościół katolicki może współpracować z eugenika, gdyż jako 
wspólny cel mają utrzymanie rodu ludzkiego. 


W odpowiedzi mec. Ettinger zaznacza, że referat swój 
traktował jako sprawozdawczy. Uważa, że epileptyków nie na- 
leży traktować jako szkodliwe jednostki, gdyż w ich szeregach 
były i jednostki genjalne. 


ot 
Gł 
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POSIEDZENIE V. 


Czwartek, 14 IX, godz. 15. 


Obecnych 60 osób. 
Do Prezydjum. zaproszono prof. Studenckiego i dr. 
med. Eichlera. 


Doc. dr. med. OKUNIEWSKI ST. (Warszawa). Dziedzicze: 
nie a rak. Zag. Rasy 19338, t. VII, str. 1—18. 
(Streszczenia nie nadesłano.) 


Prof. STUDENCKI S. (Warszawa). O tak zwanej rasie nor- 
dyjskiej. Zag. Rasy 1933, t. VII, str. 187. 

Rewolucja narodowa w Niemczech oddała władzę w ręce 
zwolenników doktryny rasowej. Znajduje się w Niemczech obec- 
nie jakoby Urząd do badania czystości rasy oraz zamierzona 
ustawa sterylizacyjna. Twórcą doktryny rasowej, która święci 
obecnie triumfy w Niemczech, był Francuz hr. Artur de Go- 
bineau. Pojęcie rasy nordyjskiej i samą nazwę wprowadził do 
antropologji rosyjski antropolog Denikier w 1899 r. Rasa ta 
odznacza się wysokim wzrostem, długa czaszką i jasną pigmen- 
tacją włosów, oczu i skóry; są to niebieskoocy blondyni, wystę- 
pujący nietylko wśród Niemców, lecz również i wśród Polaków. 
Ruch nordyjski jest obecnie ruchem wybitnie eugenicznym, cho- 
dzi o pomnożenie krwi nordyjskiej (Mehrung nordischen Blutes). 
Ruch nordyjski w każdym bądź razie stanowi ciekawy moment 
w walce o polepszenie gatunku ludzkiego. 


Mjr. dr. med. NARAMOWSKI M. (Poznań). Wojsko a euge- 
nika. Zag. Rasy 1954, t. VII. str. 06. 

Armję stałą uważa się jako jeden z czynników dysgenicz- 
nych. Kazda armja stała nakłada przynajmniej na korpus ofi- 
cerski ohowiązek utrzymywania pewnego poziomu materjalnego 
a, co za tem idzie, społecznego i towarzyskiego. Wynikają stąd 
pewne ograniczenia w zawieraniu zwiazków małżeńskich przez 
oficerów młodszych niżej uposażonych. Ta przymusowa bez- 
żenność wpływa na szerzenie się chorób wenerycznych. Według 
Grotjahna są trzy czynniki dysgeniczne dzisiejszej armji 
stalej: przymusowa bezżenność, przymiot i późne małżeństwo. 
Armja polska liczy kilkanaście tysięcy oficerów, mężczyzn prze- 
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ważnie w sile wieku i dobrym stanie zdrowia. Przepisy zezwala- 
ja na zawarcie małżeństwa dopiero po osiągnięciu stopnia majo- 
ra, co ma miejsce w wieku 35—40 lat. Małżeństwa, zawarte 
w tym wieku, unikają większej ilości dzieci, bądź też pozostają 
bezdzietnemi. Statystyka, zebrana z oddziału ginekologiczno- 
położniczego Wojsk. Szpitala Okręgowego w Poznaniu, daje na- 
ogół stwierdzenie depopulacyjnego działania armji stałej. Brak 
rozrodu tej tak żywotnej części społeczeństwa zasługuje na głę- 
bokie zastanowienie. 


Dr. med. ŻURAKOWSKI S. (Warszawa). O odmładzaniu. 
Zag. Rasy 1934, t. VIII, str. 38. 

Badanie organizmów jednokomórkowych pozostaje w ścisłej 
łączności z zagadnieniem reaktywacji organizmu luazkiego. 
Fakt, że komórki, kultywowane poza organizmem, mogą żyć dłu- 
żej niż komórki, znajdujące się w organiźmie, dowodzi, iż śmierć 
samego organizmu nie oznacza końca życiowych zdolności 
wszystkich jego komórek, lecz jest rezultatem nieprzyjaznych 
warunków, jakim podlegały one w organiźmie. W rozumowa- 
niach dalszych można dojść do wniosku, iż komórki somatyczne 
ciała ludzkiego zachowały nieśmiertelność potencjalną, to zna- 
czy zdolność do nieskończonego rozmnażania się dla odnowie- 
nia utraconych części, tak jak to spotyka się u zwierząt i roślin 
niższych: dlatego też wszelkie próby, zmierzające do regeneracji 
organizmu ludzkiego, należy uważać z punktu widzenia nauko- 
wego za możliwe i uzasadnione. Następnie autor omawia teorje 
starości oraz metody, zdążające do regeneracji organizmu ludz- 
kiego, opierając się na przytoczonych licznych metodach auto- 
rów zagranicznych. 


Dr. MÓRAWSKĄI W. (Wilno). Zagadnienie iuterseksualizmu. 

(Referat odczytał dr. med. Sieńko.) Zag. Rasy 1934, t. VIII, 
str. 73. 

Trzecia pleć, czyli interseksualizm, obejmuje nietylko oboj- 
nactwo, lecz virilismus u kobiety oraz feminismus u mężczyzny. 
Jeżeli cały szereg zboczeń seksualnych idzie w parze z głębokie- 
mi zaburzeniami natury psychicznej, to interseksualizm, można 
myśleć, nosi w sobie również podłoże o charakterze biologicz- 
nym. Przez związki małżcúskie homoseksualistów następuje 
obciążenie ilościowe i jakościowe siły narodu, ograniczenie zdol- 
ności rozrodczej zdrowych kobiet i w razie, jeżeli na świat przy- 
chodzi od nich potomstwo, to jesl ono małowartościowe. 
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O gdz. 18 m. 30 dr. L. W ernic, podziękowawszy za liczny 
współudział w obradach i współpracy w wygłoszonych pracach, 
zamknął obrady Sekcji eugenicznej XIV Zjazdu Lekarzy i Przy- 
rodników Polskich. 


Uwaga. Wszystkie powyżej streszczone prace ukażą się 
in extenso w organie Polskiego Towarzystwa Eugenicznego „Ża- 
gadnienia Rasy“. 


XXXII. Sekcja balneologji, klimatologji, 


balneoterapji. 


Gospodarz: prof. dr. P. Ganikowski. 
Sekretarz: dr. Er. Witaszek. 


POSIEDZENIE 1. 


Przewodniczący: prof. dr. L. Korczyński. 
Sekretarz: dr. St. Sroczyński. 


Po zagajeniu przez przewodniczącego posiedzenia o godzinie 
10-tej wygłosił prof. dr. KORCZYŃSKI L. odczyt pod tyt.: Roz- 
wojowe szlaki polskiej balneologji i klimatologji od połowy 
zeszłego wieku. Założenia i horoskopy na przyszłość. 

Modernistyczne dążenia na polu zdrojownictwa, zarówno 
w pojęciu lekarskiem, jak przemysłowem, zaznaczyły się na zie- 
miach polskich, szczególnie wyraźnie w Małopolsce, prawie 
w tym samym czasie, co w przyległych do nich od zachodu kra- 
jach. 

Podstawę dla akcji lekarskiej stworzyły rozbiory polskich 
wód kruszcowych, wykonane przez Torosiewicza. Wyniki 
ich zostały podane do publicznej wiadomości w osobnej broszu- 
rze z r. 1834. 

Sprawą organizacji lekarskiej, wkrótce potem także prze- 
myslowej, zajął się w latach 50-tych Józef Dietl, profesor 
kliniczny medycyny wewnętrznej Uniw. Jag. Ustalit on wskaza- 
nia dla najważniejszych polskich wód kruszcowych i stał się 
inicjatorem publikacyj z zakresu balneologji, o treści opisowej 
i sprawozdawczej. Doświadczalnych badań klinicznych nie było 
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w tych czasach jeszcze zupełnie. Z działalnością Dietla łączy 
się bardzo znaczny wzrost zainteresowań lekarzy krajowemi 
zdrojowiskami i wcale szybki rozwój kilku zakładów zdrojowych. 

W spadku po Dietlu przejął orędownictwo spraw zdrojow- 
nictwa, głównie na terenie Małopolski Edward Korczyn- 
ski. Na ziemiach zaboru rosyjskiego rozwijał żywą działalność 
Henryk Dobrzycki, na terenie zaboru pruskiego Fran- 
ciszek Chłapowsk i. 

W tym drugim okresie rozwojowym zdrojownictwa rozpo- 
częły się już zupełnie celowe badania biodynamiki wód kruszco- 
wych oraz badania z dziedziny wodolecznictwa, w dawniejszem 
tego słowa znaczeniu. Od czasu do czasu odbywały się nadobo- 
wiązkowe wykłady z zakresu balneologji i hydroterapji w kra- 
kowskiej Klinice chorób wewnętrznych, najpierw Edwarda 
Korczyńskiego0, później także innych uniwersyteckich wy- 
kładowców. Ukazały się także pierwsze podręczniki balneo-, 
hydro- i klimatologji. 

Ważną zdobycz zyskały zdrojowiska przez wydanie dla byłej 
Galicji przez jej Sejm osobnej ustawy zdrojowiskowej. 

Po powstaniu w roku 1906 Polskiego Towarzystwa 
Balneologicznego ześrodkowała się w ramach tej orga- 
nizacji znaczna część roboty zdrojowniczej. Ułatwiały ją własne 
wydawnictwa Towarzystwa: Przegląd zdrojowo-kąpielowy i Pa- 
miętnik P. T. B. Od założenia aż do wybuchu wojny światowej 
odbyły się staraniem P. T. B. trzy zjazdy balneologiczne, kilka 
konferencyj i ankiet, poświęconych sprawom zdrojownictwa. 
Dokonano także nowelizacji ustawy dla uzdrowisk. 


Na wielka skalę rozwinęła się praca badawcza na polu 
hydrologji lekarskiej dopiero w kilka lat po wojnie. Pokazują 
się także prace z zakresu meteorologji i klimatologji. Mimo 
braku katedr odbywają się na wydziałach iekarskich wszyst- 
kich uniwersytetów nadobowiązkowe wykłady o balneologji 
i klimatologji. Polskie Towarzystwo Balneologiczne zgromadzilo 
już dość znaczny fundusz na kupno domu w Krakowie i stworze- 
nie w nim zaczątkowego Instytutu balneologicznego. Sprawą 
katedr i instytutu zainteresowały się już organizacje przemysło- 
we, najpierw Izba Przemysłowa i Handlowa w Krakowie, nieco 
później Związek Uzdrowisk Polskich w Warszawie oraz 
Ministerstwo Opieki Społecznej względnie Departament Służby 
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Zdrowia. Bardzo wiele zależy na zjednaniu Ministerstwa Wyznań 
Religijnych i Oświaty. 

W okresie powojennym ożywiła się ogromnie robota na 
terenie uzdrowisk. Kilka z pośród krajowych zakładów zdrojo- 
wych, tak rzadowych. jak prywatnych, osiągnęło już wcale 
znaczny stopień doskonałości i rozporządza zupełnie nowoczes- 
nemi urządzeniami tak w zakresie lecznictwa, jak higjeny. 

Dla dalszego rozwoju zdrojownictwa jest niezbędnie potrzeb- 
na należyta naukowa organizacja, zapewniajaca dobre warunki 
dla pracy dydaktycznej i naukowej, a dalej dobre ustawodawstwa 
i należyta polityka ekonomiczna i finansowa wobec uzdrowisk 
ze strony władz rządowych i samorządowych, zapewniająca 
ochronę i pomoc dla rozwijajacego się dopiero polskiego prze- 
mysłu uzdrowiskowego. 


Dyrektor Izby Przemysłowej i Handlowej w Krakowie, inż. 
MIANOWSKI HENRYK. Rozwój i znaczenie gospodarcze pol- 
skich uzdrowisk. 

Dopiero po wojnie zaczęto w Europie doceniać znaczenie 
gospodarcze uzdrowisk i turystyki dla państwa. Przedtem trak- 
towano je tylko jako czynnik zdrowotny luh rozrywkowy. Dzisiaj 
nauka idzie jeszcze dalej i stwierdza, że w ruchu turystycznym 
oprócz momentu gospodarczego wchodzą w grę momenty: geo- 
graficzny, etnologiczny i polityczny, wobec tego ruch ten staje się 
problemem socjołogicznym. 


Autor omawia wpływ uzdrowisk łacznie z turystyką: 

l. na strukturę gospodarczą kraju, 

2. na bilans płatniczy, 

3. na rozwój średnich i małych warsztatów rolnych, prze- 


mysłowych i rzemieślniczych. 


Niezależnie od tych wszystkich momentów gospodarczych 
turystyka ma ogromne walory kulturalne dla wzajemnego prze- 
nikania i rozpoznania się, a tem samem zbliżenia tak między- 
narodowego, jak szczególnie w Polsce międzyregjonalnego. 

Społeczeństwo ani też sfery zainteresowane w Polsce, jak 
przemysł turystyczny, a nawet i sami lekarze, nie doceniają 
w dostatecznej mierze znaczenia naszych uzdrowisk dla państwa. 

Państwo Polskie w ostatnich latach wiele czyniło dla roz- 
woju przemysłu turystycznego i uzdrowiskowego. Ale to wszyst- 


874 


ko jest za mało w porównaniu z tem, co zrobiono zagranicą. 
Autor ze swego referatu wysuwa następujące tezy: 

1. Ustawa turystyczno-uzdrowiskowa, jako całość, winna 
stworzyć jak najszersze pole pracy dla inicjatywy prywatnej. 

2. Powołanie do życia regjonalnych związków przemysłu 
turystycznego łącznie z towarzystwami turystyki czynnej celem: 

a) zachwalania piękna przyrody, tudzież osobliwości kraju, 

b) poprawy stosunków mieszkaniowyeh, utrzymania i wy- 
Żywienia. 

3. Kulturalne i zdrowotne podniesienie naszych uzdrowisk 
i łetnisk (regulacja, wodociągi, kanalizacja, elektryfikacja) oraz 
poprawa stosunków komunikacyjnych. 

4. Stworzenie przynajnmiej jednej katedry balneologji, i to 
na Wydziale lekarskim Uniwersytetu Jagiellońskiego. 

5. Przyśpieszenie otwarcia Instytutu  Balneologicznego 
w Krakowie. 

6. Organizacja racjonalnej statystyki uzdrowiskowej i tury- 
stycznej. 

4. Stworzenie na wzór zagranicy dogodnych warunków nie- 
tylko dla sanowania, ale również i dla rozwoju przemysłu tury- 
stycznego i uzdrowiskowego, w szczególności hotelarsko-pensjo- 
natowego (kredyty inwestycyjne i obrotowe, zniesienie podatku 
hotelowego, obniżenie taks klimatycznych, szczególnie w uzdro- 
wiskach państwowych i t. d.), z drugiej zaś strony usuwanie 
tych zakładów, które nie umieją się dostosować do koniecznych 
wymogów, obniżają poziom uzdrowiska i szkodzą jego opinji. 

8. Skierowanie uwagi społeczeństwa i rządu na potrzebę roz- 
woju uzdrowisk i turystyki, przedewszystkiem turystyki we- 
wnętrznej, turystyka bowiem zewnętrzna w ostatnich łatach 
zawiodła nawet w krajach, które corocznie odwiedzane były nic- 
tylko przez setki tysięcy. ale nawet przez miljony obcokrajow- 
CÓW. 


Po wygłoszeniu odczytu o godzinie 11.45 zakomunikowano 
Zebraniu, że zmarł nagle prezes AIV Zjazdu Lekarzy i Przyrod- 
ników Polskich oraz IV Zjazdu Lekarzy Słowiańskich ś. p. prof. 
dr. Adam Karwowski. Podając to do wiadomości, poprosił 
przewodniczący Sekcji prof. dr. Korczyński o uczczenie pa- 
mięci Zmarłego przez powstanie 1 zarządził kilkuminutowa 
przerwę. 
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W dyskusji nad wygłoszonemi odczytami zabierali głos 
pp.: doc.dr. Sabatowski dr. Stróżecki dr Woytkow- 
ski hr. Jan Potocki z Rymanowa i prelegenci. 


POSIEDZENIE LI. 


Przewedniczący: prof. dr. L korczyński. 
Sekretarz dh. St Sroczyński. 


Dr. STRÓŻECKI K. Łaźnie w dawnej Polsce i potrzeba ich 
wznowienia. 

Historyczny przegląd powstawania łazien. 

Łaźnie na Wschodzie, w Egipcie, Grecji, Rzymie, legjonów 
rzymskich w Hiszpanii, Galji, Irlandji, Anglji i Niemczech. 

Rozwój łaziennictwa na pobrzeżu Bałtyku, w fsiandji, Danji, 
Angiji za Wikingów i założenie następnie przez nich: Krakowa, 
Trok, zawojow. Polesia. 

Powszechny rozwój łazien w dawnej Polsce, rozkwit ich 
w Krakowie i Poznaniu. 

Łaźnia w Pińczowie, jako niczwykły wykwit, zaliczona do 
osobliwości europejskich. 

Korzystanie z łazien książąt i królów polskich: od Bolesława 
Chrobrego aż do Zygmunta Augusta i Barbary. 

Przyczyny upadku lłazien. Konieczność ich wznowienia na 
zasadzie działania bodźca cieplnego na: skórę, ciśnienie krwi, 
tętno, oddech, temperaturę ciała. wagę. Wskazania i przeciw- 
wskazania. Wykresy. 

Plany łazien dla małych i większych osiedli. 

Wyższość łazien nad wannami, sztucznemi jeziorkami (base- 
nami) i natryskami. 


Inż. GRABIANKA SEWERYN. O promienictwórczości wód 
polskich. 

Referat przedstawia dane, dotyczące promieniotwórczości 
skorupy ziemskiej, metodę badania radjoaktywności wód, 
historję tych badań, dokonywanych na ziemiach polskich, oraz 
wyniki badań, przeprowadzonych przez referenta, a dotyczących 
zarówno wód słodkich, jak i niektórych mineralnych w woj. kra- 
kowskiem (Czorsztyn, Sromowce, Krościenko n/D, Szczawnica, 
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Kamienica, Szczawa, Ojców), w woj. poznańskiem (Poznań, 
Wieleń n/N) i w woj. wołyńskiem (Łuck, Żurawicze, Okońsk, 
Maniewicze, Chorów k/Ostroga etce.). 


Dyskusja. 


Dr. Iwanowski Wacław (Ciechocinek) zabiera głos 
w sprawie najnowszych sposobów określania (mierzenia) emana- 
cji przy źródłach. 


Dr. Sroczyński St. (Inowrocław), wskazując na róż- 
nice nasycenia wód emanacją przy samem źródle względnie 
w wodach kopalnianych, w zbiornikach głównych i w wodzie 
kąpielowej (łazience), podnosi potrzeby odpowiedniego ujęcia, 
doprowadzenia oraz ogrzania takich wód. 


Dr. Serbeński (Lwów) zwraca uwagę, że w Tygodniku 
lekarskim z r. 1913, wychodzącym we Lwowie, jest praca z klini- 
ki prof. Gluzińskiego i Zakładu Chemji lek. prof. Ba- 
dzyńskiego pod tytułem: „O wpływie leczenia emanacji 
radu“. Pacjenci kliniczni korzystali z Lwowskiego emanatorjum 
radowego (urządzonego przez prof. Godlewskiego, profesora 
fizyki politechniki lwowskiej). 

Nadto zwraca uwagę, że w roku 1929 w Warszawie na Zjeź- 
dzie Lekarzy Wszechsłowiańskich odczytano list prof. Kliniki 
Oto-larvng. ze Lwowa, który pisze, że w jednym wypadku twar- 
dzieli nosa miał wprost znakomity rezultat. W drukowanem 
sprawozdaniu z tego Zjazdu są wyłuszczone szczegóły tego listu. 

Mniej niż 2 godz. posiedzenia w emanatorjum radowem ma 
małe znaczenie. gdyż emanacje działają niedługo po ich wprowa- 
dzeniu do organizmu. 


Dr. SPYCHAŁA W. Zasady nowoczesnej balneoierapji scho- 
rzeń narządu krążenia. 

Nowoczesne lecznictwo zdrojowe schorzeń narządu krążenia 
opiera się głównie na stosowaniu kąpieli mineralnych, zawiera- 
jacych naturalny kwas węglowy w postaci dwutlenku węgla 
względnie swoistego kwasu węglowego, na stosowaniu zabiegów 
wodnych i na wykorzystaniu warunków klimatycznych, 
a zwłaszcza terenu suchego i niewysoko położonego. Do czyn- 
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ników dodatkowych zaliczyć należy dietę, niekiedy posiłki 
zagęszczone. zalecone w stanach wybitniejszego schorzenia. 

Autor omawia działanie poszczególnych zabiegów leczni- 
czych i komentuje wpływ kapieli mineralnych, zawierających 
naturalny kwas węglowy, na ustrój przy schorzeniu narządu 
krążenia. 


Dr. SROCZYŃSKI ST. i dr. SAWICZ K. Znaczenie inhala- 


torjów i emanatorjów zdrojowych z uwzględnieniem własnych 
doświadczeń w Inowrocławiu. 


Leczenie inhalacjami zatacza coraz to szersze koło zarówno 
w zdrojowiskach zagranicznych, jak i u nas w Polsce. Zaintere- 
sowanie tą metodą powstało już w czasach starożytnych; rozwi- 
nęła się ona w czasie Prislley a; w końcu 18-go wieku była 
szeroko omawiana, a w dobie obecnej ujęta jest już w ramy ścis- 
łych wiadomości. Wziewania polegaja na tem, że gaz, rozpylony 
lek lub solankę zapomocą odpowiednich aparatów podczas aktu 
oddechowego wprowadza się do dróg oddechowych. Działanie 
inhałacyj może być lokalne i ogólne. Kwestja przedostania się 
leków rozpylonych do płuc i do krwiobiegu dziś nie ulega wąt- 
pliwości. Podczas inhalacyj rozpylane roztwory dostają się do 
zatok bocznych nosa i jam bębenkowych. Dobre wyniki lecznicze 
otrzymujemy przy rozmaitych cierpieniach dróg oddechowych 
i przy schorzeniach o charakterze ogólnym, jak skaza wysięko- 
wa, niedokrwistość i skrofuloza; bierzemy również pod uwagę 
czynnik hartujacy wziewań. Wyniki lecznicze były obserwowa- 
ne na większej ilości chorych, korzystajacych ze wziewalni ino- 
wrocławskiej w ciagu 3 ostatnich lat. W zdrojowiskach, posia- 
dających źródła solankowe, leczymy sprawy nieżytowe górnych 
dróg oddechowych, w zdrojowiskach ze źródłami siarczanemi 
sprawy ropne, w zdrojowiskach alkalicznych sprawy zanikowe, 
kwasicowe, szczególnie zaś astmę oskrzelową, której punktem 
wyjścia jest nos, gardło lub krtań. 


Podaje się najważniejsze dane chemiczne fizyczne radu 
i emanacji radowej z uwzględnieniem wpływu promieniowania 
na żywy organizm. Następnie omawia się zastosowanie emanacji 
radowej drogą doustną przez rozpuszczenie w wodzie lub tłusz- 
czach przy pomocy zastrzyków oraz przez wziewanie podczas 
kąpieli i szczególnie w tak zw. emanatorjach radowych. 
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Przytacza się doświadczenia i spostrzeżenia autorów nad 
działaniem i zasięgiem leczniczym wziewań radowych, szczegól- 
wie: GuadzemiA, BE ali R. IF Fonundia, IL „IENBPIKA, MYLE Ime 
mana i innych, oraz sprawozdania i zestawienia autorów pol- 
skich: L. Korczyńskiego, Sabatowskiego, Zanie- 
towskiego, Podsońskiego, Zenona Orłowskie- 
ao IŚ GEFA lgita in iK il 

Przytacza się spostrzeżenia i dane z leczenia emanacją rado- 
wą w zdrojowisku Inowrocław. 


W dyskusji zabierali głos dr. Serbeński (Lwów), dr. 
Werner (Szczawnica) i inż. S. Grabianka. 


Dr. KURZROÓK MAKSYMILIJAN. Własności lecznicze wód 
mineralnych i kąpieli truskawieckich w świetle ostatnich badań. 


Truskawiec posiada ze środków balneoterapeutycznych wy- 
bitnie hipotoniczną słabą szczawę, solanki i siarczanki, jako też 
borowinę siarczano-żelazista, a ponadto muł siarczany i żela- 
zowy. 

Na Pomiarkach truskawieckich znajduje się kąpielisko siar- 
czano-solankowe z plażą na wolnem powietrzu. 

Wody mineralne pitne. Najdzielniejszej wody mineralnej 
dostarcza zdrój .„Naftusi*. Na temat „Naftusi* pierwszy prze- 
prowadzał badania doświadczalne Praschil i stwierdził, że 
1 litr „Naftnusi' daje taki sam elekt moczopędny, jak 2,5 I wody 
przekroplonej. Posiadając pewną ilość węglowodorów z grupy 
naftowej i będace silnym środkiem moczopędnym, ułatwia „Naf- 
tusia“ procesy rozpuszczalności endo- i eksosmozy, jako też pro- 
cesy utleniania i odtleniania; powoduje obfitisze wydzielanie 
mocznika i bezwodnika kwasu węglowego, jako też znaczniejsze 
wydzielanie żółci. 

Skala wskazań „Naftusi* jest bardzo szeroka. Stosuje się ją: 

l. w zaburzeniach przemiany materji, w szczególności 
w skazie moczanowej; 

2. w skazie kamiczej, i to zarówno w kamicy nerkowej, jak 
iw kamicy wątrobowej; 

3. w zatruciach zawodowych, jak rtęcicy i ołowicy prze- 
wlekłej; 

4. w żółtaczce nieżytowej; 
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5. jako środek przeciwzapalny w przewlekłem zapaleniu 
pęcherza, miedniczek nerkowych i woreczka żółciowego. 

Prace doświadczalne na temat źółciopędnego działania wód 
truskawieckich przeprowadzili w Zakładzie Patologji U. J. K. 
Knossow i Rosenbusz. Autorzy ci doszli w swej pracy, 
wykonanej na materjale zwierzęcym, do wniosku, że w normal- 
nych warunkach wydzielanie żółci okazuje tendencję do wyczer- 
pania. Po podaniu ,.Naftusi* wzrastała porcja wydzielanej żółci 
w drugiej półgodzinie gwałtownie, bo o 50 do 100%. 

Monis stosował „Naftusię* na znacznym materjale cho- 
rych przez dlugie łata i stwierdza jej wybitne własności moczo- 
pędne, działanie przeciwzapalne oraz zdolność obniżania azotu 
pozahiałkowego (żużlowego). 

W ostatnich czasach przeprowadzał badania doc. Lask o w- 
nicki na materjale chorych oddziału urologicznego Państwo- 
wego Szpitala Powszechnego we Lwowie. Laskownieki 
stwierdził skuteczne działanie ..Naftusi* przy ostrem i przewlek- 
łem zapaleniu miedniczek nerkowych, szczególnie na tle prątka 
okrężnicy, oraz w kamicy nerkowej, zaznaczając równocześnie, 
że jest ona wskazana i w tych przypadkach, w których wody 
karlsbadzkie są wręcz przeciwwskazane. 

Także przy niedomodze norek i w ciężkiej azocicy próba 
wodna po podaniu „Naftusi* wypadała lepiej, a azot pozabiał- 
kowy spadał, jak po żadnym środku lekarskim. Laskownie- 
ki cytuje przypadek, w którym azot pozabiałkowy wynosił 
140 mg%. Po 2 flaszkach „Naftusi* azot pozabiałkowy spadł 
w niebywały sposób na 56 mg%. — 

Nadmienić wypada, że „Naftusia“, podawana w przypadkach 
niedomogi nerek i azocicy, stała we flaszkach 6 do 8 tygodni, 
a skuteczność jej działania rozwiewa dotychczasową legendę 
o tem, jakoby „Nattusia* działała jedynie pita bezpośrednio 
u źródła. Laskowniceki podkreśla, że „Naftusia* we flasz- 
kach po dłuższem staniu traci może w nieznacznej mierze swe 
własności moczopędne, ale zupełnie nie traci swej najważniejszej 
właściwości odtruwania organizmu przez obniżanie azotu poza- 
białkowego i indykanu w krwi. 

Nieco podobna do „Naftusi“ „Józia“ stanowi poniekąd jej 
uzupełnienie. „Józia“ nadaje się do przemywania i przepłókiwa- 
nia dróg moczowych. W toku badań nad „Józią*, wykonanych 
przez nas w oddziele urologicznym Państwowego Szpitala Po- 
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wszechnego we Lwowie (prym. doc. dr. Laskownicki), 
stwierdziliśmy u ludzi z choremi nerkami w całej serji doświad- 
czeń (nie opublikowanych dotąd) zwiększenie efektu moczopęd- 
nego po „Józi* w porównaniu z działaniem wody przekroplonej 
o 30 do 120%. W innej serji doświadczeń oznaczaliśmy azot żuż- 
lowy u chorego z niedomogą nerki, poczem podawaliśmy przez 
10—14 dni „Józię* po 3 szklanki dziennie. R. N. spadał po takiej 
kuracji, lecz nie w tym stopniu, co po „Naftusi*. W świetle tego 
tymczasowego doniesienia o efektach naszych wyników można 
stwierdzić działanie moczopędne „Józi* oraz w pewnej mierze 
odtruwające. 

Po wodzie ze zdroju „Bronisławy stwierdzono słabe dzia- 
łanie na żołądek i wpływ przeczyszczajacy na jelita. „Bronisła- 
wẹ“ stosuje się także do wziewań w specjalnie urządzonem inha- 
latorjum przy chronicznych procesach zapalnych górnych dróg 
oddechowych. 

Zdrój „Marji“ jest zdrojem slono-glaubersko-żelazistym. 
Proszowski wykazał, że woda z tego źródła 

1. działa lekko pobudzająco na wydzielanie soku żołądko- 
wego, 

2. wzmaga zdolności trawienne pepsyny, 

3. przyśpiesza opróżnianie się żołądka, 

4. powoduje rozcieńczenie śluzu w nieżytach śluzowych 
żołądka. 

Pelczar wykazał w szeregu prac, że wody truskawieckie 
słono-gorzkie wywierają doskonały wpływ na stany krwistości 
brzucha oraz w szeregu zaburzeń przemiany materji, jak w dnie 
i otyłości. 

Rudoerfer potwierdza wyniki Proszowskiego. 
Wykazuje doświadczalnie, że w nieżytach żoładkowych ze 
zmniejszoną kwasotą jest wskazaną woda ogrzana. 

„Zofja* jest solanką hipertoniczną z siarczanem wapniowym 
i solą gorzką w nieco większej ilości niż woda „Marja*. Ponadto 
zawiera malą ilość dwuwęglanu potasowego i innych soli. 

„Zofja* pobudza w świetle doświadczeń Rudoeriera 
bardziej czynność wydzielniczą żołądka niż „Marja“. Autor 
cytuje przypadki przewlekłego nieżytu żołądka z zanikiem wol- 
nego kwasu solnego, w których nie można było wzmóc wydzie- 
lania kwasu solnego ani po ,„„Marji*, ani po „Zofji* zimnej, ani 
po lekko ogrzanej, natomiast po „Zofji* ogrzanej do 50 stopni. 
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W dyskusji zabrał głos inż. Grabianka. 


Na tem porządek obrad Sekcji balneologicznej zakończono 
i przewodniczący zamknął obrady. 


Wnioski Sekcji balneologicznej, uchwalone 
w toku posiedzeń dnia 138 września. 

Doc. Sabatowski Antoni: Uprosić starszych lekarzy 
polskich z b. zaboru rosyjskiego o podanie wszystkich prac ogło- 
szonych po rosyjsku, dotyczących balneologii i klimatolgji wo- 
góle i pisanych przez lekarzy Polaków. To samo w odniesieniu 
do b. zaboru niemieckiego. Uchwalono powierzyć dr. K. Str ó- 
Żeckiemu opracowanie źródeł autorskich, pisanych w języku 
rosyjskim, a dr. St. Sroczyńskiemu źródeł autorów Pola- 
ków w Niemczech. 


Prof. dr. Korczyński L.: Sekcja balneologiczna zwróci 
się do Państw. Instytutu Meteorologicznego z prośbą o przepro- 
wadzenie badań jonizacji powietrza w kraju. 


Dr. Woytkowski Jan (Rymanów-Zdrój), lekarz zdro- 
jowy, zgłasza wniosek, by dyrektorowie klinik polskich wysyłali 
studentów z wyższych kursów do zdrojowisk, znajdujących się 
w Polsce, w celu poznawania przez nich działalności wód na- 
szych zdrojów. Na koszty podróży winno Ministerstwo Oświaty 
dać pewien fundusz. 


Hr. Potocki Jan (Rymanów-Zdrój) zgłasza wniosek 
o przesunięcie wakacyj szkolnych dla młodzieży ze względu na 
klimat (piękna jesień polska, ogrzanie morza polskiego), zabra- 
nie tysięcy młodzieży podczas żniw na podkarpaciu (w ie- 
lepóźniejszych w górach), szkodliwy wyjazd młodzie- 
ży do szkół w połowie głównego sezonu zdrojowisk. 

Wakacje, zdaniem wnioskodawcy, powinny trwać co naj- 
mniej do 1 IX każdego roku. 
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XXXIV. Sekcja zawodowo-lekarska. 


Gospodarz: dr. R. Konkiewicz. 


Sekcja odbyla 3 posiedzenia, na których wygłoszono nastę- 
pujące referaty: 


Dr. CIESZYŃSKI FRANCISZEK KSAWERY (Warszawa). 
Opieka nad zdrowiem wsi a współdzielczość. 

Głęboki przełom moralny i materjalny, jaki wraz z całym 
światem przeżywa nasz stan lekarski, wymaga zastanowienia 
się i szukania nowych dróg. Zwycięski pochód medycyny zapo- 
biegawczej i społecznej nie może być zatrzymany u rogatek miej- 
skich, lecz musi wkroczyć zdecydowanie na wieś, która obecnie 
pozbawiona jest w zbyt wielkiej mierze opieki zdrowotnej i zdana 
jest na laskę znachorów i babek wiejskich, co przejawia się 
w większej chorobowości i śmiertelności ludności wiejskiej niż 
miejskiej mimo jej lepszych warunków co do pożywienia i po- 
wietrza. Przyczyną tego stanu rzeczy jest nieproporcjonalne 
rozmieszczenie 10.600 lekarzy w naszem Państwie, które w po- 
równaniu z Ameryką Północną ma ich 4 razy mniej i w szeregu 
wszystkich państw świata stoi na szarym końcu, gdyż nawet poza 
Kubą, Uruguajem i Bułgarją, a tylko przed Finlanją, Litwa 
i Egiptem. Statystyka nasza z dnia 31 XII 1932 wykazuje bo- 
wiem, że w 10 miastach powyżej 100.000 mieszkańców, jak War- 
szawa, Łódź, Poznań, Kraków, Lwów, Wilno, Bydgoszcz, Kato- 
wice, Lublin i Sosnowiec, które łącznie liczą 3,300.000, czyli pra- 
wie 10% ludności Państwa, skupiło się 5.500 lekarzy czyli na 
10.000 mieszkańców wypada 16 lekarzy, a na pozostałe 90% lud- 
ności pozostaje 5.100 lekarzy, czyli, że na 10.000 ludności wypada 
zaledwie 12— lekarzy. Wynika z tego jasno, że z jednej strony 
trzeba dążyć do zwiększenia liczby lekarzy w Państwie, aby 
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w swych mocarsiwowych dążeniach i pod tym względem wysu- 
nęło się z szarego końca na jedno z pierwszych miejsc, a z drugiej 
strony należy dbać o takie rozmieszczenie, aby w miastach zapa- 
nowały lepsze warunki dla ich pracy, a wieś nie była pozbawio- 
na ich pomocy. 

Ciężkie przesilenie gospodarcze, jakie wraz z całym światem 
przeżywa nasze młode Państwo, nie pozwala narazie rozbudo- 
wywać dalej tak cehlubnie rozpoczętego dzieła państwowej i sa- 
morzadowej opieki nad zdrowiem wsi, gdyż budżety Państwa 
i Samorządów muszą mieć tendencje kurczenia się, aby utrzymać 
naczelny postulat równowagi. Niemniej położenie młodych lecka- 
rzy w miastach i potrzeby zdrowotne ludności wiejskiej wyma- 
gają koniecznie jakiejś akcji, któraby jednej i drugiej stronie 
przyszła z pomocą. Mogac liczyć narazie tylko na pomoc moral- 
ną ze strony Państwa i Samorządów, rozumiejacy to zadanie 
członkowie świata lekarskiego mogliby nawiązać kontakt 
z ruchem spółdzielczym ludności wiejskiej i na wzór Jugosławii, 
stosownie do naszych warunków i potrzeb, tworzyć Spółdzielnie 
Zdrowia, któreby zoreanizowaly opiekę nad zdrowiem wsi w taki 
sposób, jaki dana wieś potrzebuje i na jaką ją stać. Jako wy- 
tyczne możnaby przyjąć zespół 4-—5000 ludności wiejskiej, który- 
by na rzecz Spółdzielni Zdrowia opłacał miesięcznie 20 gr od 
głowy czyli 800-—1.000 zł, a w zamian miał bezpłatna higjenę 
zapobiegawczą, a za pół ceny pomoc lekarska i apteczną. Lekarz- 
praktyk, stojacy na czele takiej Spóldzielni, pobierałby 200—250 
złotych miesięcznie i miał wolne mieszkanie i opał, któreby Spół- 
dziełnia zbiorowemi siłami dostarczała jemu, jak i dwom położ- 
nym, opiekunkom zdrowia, pobierającym 100—150 zł miesięcznie 
i pełniącym pod jego kierownictwem czynności położnicze i higje- 
niczne. Jeden lub dwa razy miesięcznie zjeżdżaliby na miejsce 
specjaliści z miasta powiatowego, mający tam oddziały szpitalne 
i agendy Ośrodków Zdrowia. W razie trudności ściągania skła- 
dek w gotówce Spółdzielnie handlowo-rolnicze ściągałyby je 
w naturze. 


Dr. ZAŁUSKA JAN (Warszawa). Lekarskie związki zawo- 
dowe w Polsce, ich organizacja, zakres działania i rozwój. 

W Polsce istnieją 3 lekarskie związki zawodowe o szerszym 
zakresie działania i organizacji wykończonej. Z tych jeden — 
Zwiazek Lekanzy Pamstwaseomsk ie go ma cha- 
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rakter powszechny, gdyż posiada swe oddzialy na całym obsza- 
rze Państwa oraz skupia w swych szeregach lekarzy wszystkich 
rodzajów pracy: szpitalnych, szkolnych, Kas Chorych, uzdro- 
wiskowych, administracyjnych, nawet częściowo wojskowych. 

Pozostałe dwa związki: Związek Lekarzy Kas Cho- 
rych (Lwów) i Związek Gospodarczy Lekarzy 
Polaków woj. śląskiego sa lekarskiemi organizacjami 
zawodowemi o charakterze jużto specjalnym (Związek Kas Cho- 


rych — Lwów), jużto ściśle lokalnym (Związek Gospodarczy 
Lekarzy Polaków woj. śląskiego). 
Związek Lekarzy Kas Chorych — Lwów łączy 


lekarzy li tylko kasowych z województw: lwowskiego, stanisła- 
wowskiego, tarnopolskiego, krakowskiego i znacznej części woj. 
wołyńskiego; wszedł on roku ubiegłego (1932) do Związku Leka- 
rzy Państwa Polskiego na prawach grupy autonomicznej, rzą- 
dzącej się wewnątrz własnym statutem. 

Związek Gospodarczy Lekarzy Polaków woj. 
śląskiego — jak sama wskazuje nazwa — obejmuje lekarzy 
jednego województwa. 

Poza temi 8 zwiazkami ściśle zawodowemi istnieją jeszcze 
organizacje lekarskie o typie zrzeszeń urzędniczych przez pół 
zawodowe, jak Związek lekarzy rządowych. Zrzeszenie lekarzy 
kolejowych oraz zrzeszenia lokalne lekarzy kasowych, jak: Zrze- 
szenie Lekarzy kas Chorych w Warszawie i Zrzeszenie Lekarzy 
Kas Chorych woj. wileńskiego i nowogrodzkiego w Wilnie, które 
mają własne statuty. Te ostatnie stanowią część organiczną 
odnośnych Obwodów i Okręgów Związku Lekarzy Państwa 
Polskiego. 

Ze wspomnianych 3 związków Związek Gospodarczy Leka- 
rzy Polaków woj. śląskiego utworzony został w roku 1925 przez 
odłączenie się znacznej części lekarzy-Polaków (w liczbie 96) 
od Okręgu Ślaskiego Związku Lekarzy Państwa Polskiego, ma- 
jącego wśród siebie lekarzy zarówno Polaków, jak Niemców. 

Związek Gospodarczy rozrasta się z każdym rokiem i posia- 
da obecnie 239 członków. Siedzibę Zarzadu ma w Królewskiej 
Ilucie, nie posiada ani kół, ani obwodów lokalnych, pracuje nato- 
miast sekcjami: lekarzy Kas Chorych, lekarzy przemysłowych 
Kas Chorych, lekarzy Spółki Brackiej, lekarzy specjalistów i t. p. 

Jako całość Związek Gospodarczy jest w kontakcie z centralą 
Związku Lekarzy Państwa Polskiego. 
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Związek LekarzyKasChorych — Lwów istnieje 
od r. 1922, wyrósłszy ze Zrzeszenia Lekarzy Kasy Chorych we 
Lwowie. Do Zrzeszenia przyłączyli się w roku następnym (1923) 
lekarze lwoskiej powiatowej Kasy Chorych i okręgowego Związ- 
ku Kas Chorych. W roku 1925 Związek Lekarzy K. Ch. objąl 
już większość lekarzy kasowych woj. lwowskiego, stanisławow- 
skiego i tarnopolskiego oraz część woj. wołyńskiego. W roku 
1928 przyłączyli się lekarze Kas Chorych Okręgu Krakowskiego 
i wtedy Związek utworzył dwa Okręgi: Lwowski i Krakowski 
z centrala we Lwowie. W roku 1932 Związek połączył się ze 
Związkiem Lekarzy Państwa Polskiego, stanowiąc jego inte- 
gralną część składową, rządzącą się jednak wewnątrz nadal 
własnym statutem. Jego Okrąg Lwowski ma 13 Kół miejsco- 
wych i 737 członków; Okrąg Krakowski — 7 Kół i 390 człon- 
ków. 

Związek Lekarzy Państwa Polskiego został 
założony w r. 1919 z inicjatywy grona lekarzy ze Stowarzyszenia 
Lekarzy Polskich w Warszawie przez lekarzy wielkopolskich, 
w wyniku narad Zjazdu przedstawicieli zrzeszeń lekarskich dn. 
27 i 28 kwietnia tego roku w Warszawie. Prace przygotowawcze 
zakończono na I-szem Walnem Zebraniu delegatów w Warsza- 
wie 14 marca 1920 roku. To Walne Zebranie wybrało 
ze swego grona pierwszy Zarząd Główny Związku, poleciwszy 
mu opracowanie i zarejestrowanie statutu i zorganizowanie le- 
karzy związkowych w obwody i okręgi. 

Przy założeniu swem Związek skupił około 1000 lekarzy, 
w roku 1921 miał ich 1200, ogarniając stopniowo coraz szerszy 
teren kraju. W roku 1925 Związek Lekarzy P. P. liczy już 2516 
członków, w r. 1926 już powyżej 3000, w roku zaś 1927 około 
4000, zresztą dość luźnie zorganizowanych i słabo opłacających 
składki. 

Pogranicze 1927 i 1928 roku stanowi punkt zwrotny w roz- 
woju organizacji, albowiem w tym czasie zostały przeprowa- 
dzone zasadnicze ulepszenia w aparacie technicznym: Związku: 
dnia 1 X 1927 r. utworzono stanowisko sekretarza gen. Związku, 
założono biuro centrali związkowej i w r. 1928 wynajęto dlań 
loka] dość obszerny, aby mogły znaleźć pomieszczenie także war- 
szawskie organizacje związkowe, sprowadzono do Warszawy 
pismo propagandowe („Nowiny Społeczno-Lekarskie*), przero- 
biwszy stosownie do potrzeb całego Związku lokalny dodatek 
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poznańskich „Nowin Lekarskich.. W styczniu 1928 uskutecz- 
niono również przyłączenie do Związku ,.5towarzyszenia Lekarzy 
Kasy Chorych m. Warszawy“, liczącego około 600 lekarzy. 

To też Związek w roku 1929 wzrasta liczebnie do 5 tysięcy 
bezmała członków, aby po przyłączeniu się w roku 1932 Związku 
Lekarzy Kasy Chorych — Lwów przekroczyć liczbę 6000. 

Związck Lekarzy Państwa Polskiego, zorganizowany w okrę- 
gi i obwody, ma obecnie okręgów 11, obwodów 69. 

Po odpowiednich przygotowaniach natury propagandowej 
(zwołanie zjazdu lekarzy szpitalnych do Warszawy £ marca 1930 
roku, zwołanie zjazdu lekarzy uzdrowiskowych 26 kwietnia 1931 
roku) i zmianach statutowych Związek pracuje obecnie w znacz- 
nym stopniu przez sekcje zawodowe, z których najważniejszemi 
są: 1. sekcja lekarzy Kas Chorych, 2. sekcja lekarzy szpitalnych, 
3. sekcja lekarzy uzdrowiskowych i 4. sekcja lekarzy szkolnych. 

W roku 1930 Związek powołał do życia lekarską współdziel- 
nię kredytową Bank Lekarzy w Warszawie, która przez 
8 lata z małych bardzo początków rozrasta się stopniowo i ma 
już obecnie około 200 tys. złolych na pożyczkach u najbardziej 
potrzebujących kredytu kolegów-lekarzy. 

Rok 1932 stanowi także ważny etap w rozwoju Związku 
Lekarzy P. P. W roku tym przeniesiono siedzibę Związku do 
obszernego i wygodnego lokału w dzielnicy reprezentacyjnej sto- 
liey Państwa, przyłączono najliczniejszą w kraju organizację 
pozazwiązkową (Związek Lekarzy Kas Chorych — Lwów) i uzy- 
skano rejestrację statutu, pozwalającego na zwiększenie dyscy- 
pliny organizacyjnej (sądy koleżeńskie). 

Obecnie Związek Lekarzy P. P. skupia w swych szeregach 
większość lekarzy Polski, rozszerzył sieć swej organizacji na kraj 
cały i wykończył jej mechanizm oraz formy działania. Schemat 
organizacyjny Związku, jego rozwój w toku lat, liczebność i gra- 
nice okręgów związkowych uwidoczniaja przedstawione tu na 
Zjeździe 3 mapy, obrazujące również stan polskich lekarskich 
organizacyj zawodowych w latach 1921, 1927 i 1938. Mapy zosta- 
ły sporządzone przez biuro centralne Związku Lekarzy P. P. 


Dr. ŚWIATECKI STEFAN (Bydgoszcz). Położenie społeczne 
lekarzy w Polsce. 

Referent wychodzi z założenia, że stan lekarski w kazdem 
społeczeństwie jest bardzo ważną i pożyteczną dla społeczeństwa 
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i organizmu państwowego częścią składową, a więc powinienby 
znajdować szczególna opiekę władz i wszystkich czynników, 
wchodzących w skład społeczeństwa. Jeżeli dziś zachodzi po- 
trzeba zdania sobie sprawy z tego, jakiem jest położenie społecz- 
ne lekarzy w Polsce, to spowodowaną jest ta potrzeba całym 
szeregiem okoliczności, podnoszonych w prasie fachowej i nie- 
fachowej, a stwierdzających, że stan lekarski u nas, nie znajdu- 
jąc u miarodajnych czynników należnego mu poparcia, a u spo- 
łeczeństwa tracąc przychylny sentyment, jest naogół upośle- 
dzony. 

Referent przychodzi do omówienia poszczególnych zasadni- 
czych momentów zagadnienia, będacego tematem referatu, 
stwierdzając na wstępie, że opracowań źródłowych i popartych 
danemi faktycznemi dotychczas nie ogłoszono w tej sprawie, 
z wyjątkiem pracy prof. Cieszyńskiego z roku 1928 (ujmu- 
jacej tylko pewne fragmenty zagadnienia) i kilku rozważań, nie 
wyczerpujących całokształtu kwestji. 

W pierwszym rzędzie referent omawia warunki bytu ma- 
tęrjalnego lekarzy polskich, stwierdzając, że pomimo niezbyt 
wielkiego odsetka lekarzy w stosunku do liczby ludności byt 
ten nie jest pomyślny z uwagi na specyficzne warunki rozmiesz- 
czenia lekarzy (zagęszczenie w wielkich ośrodkach) i ujemne 
warunki kulturalne prowincji. Zaostrzona walka o byt i stosun- 
kowo niedostateczna rentowność zawodu w porównaniu do nie- 
zbędnego dla lekarza minimum warunków potrzebnych do jego 
egzystencji — stwarza taką sytuację, że lekarze naogół wegetują. 
Brak zabezpieczenia od niezdolności do pracy na wypadek nie- 
dołęstwa starczego i na wypadek śmierci — stwarza bardzo 
ujemne perspektywy dla lekarzy pod tym względem, z wyjątkiem 
małej garści lepiej sytuowanych jednostek. Opinja ogółu krzyw- 
dzi ogół lekarzy, przypisujac im wydatnie dobre warunki ma- 
terjalne. 

Analizując stosunek władz do stanu lekarskiego, referent 
stwierdza, że jest on naogół niechętny, szczególniej w stosunku 
do lekarskich organizacyj zawodowych. 

Wspominając zasługi stanu lekarskiego w pracy nad od- 
budową Rzeczypospolitej w okresie zaborów, wskazujac na rolę 
wielkich obywateli-lekarzy i rzesze cichych a ofiarnych pracow- 
ników na niwie społeczno-lekarskiej ma prowincji polskiej, 
wyraża ubolewanie, że w zmartwychwstałej Ojczyźnie dla stanu 
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lekarskiego nie znaleziono odpowiedniego mu miejsca. Przyta- 
cza jaskrawsze przykłady negatywnego ustosunkowania się in- 
stytucyj pahstwowych do lekarzy, badźto w dziedzinie ubezpie- 
czeń społecznych, badź też w dziedzinie podatkowej. Referent 
stwierdza, że ten stosunek negatywny datuje od zarania odrodze- 
nia Polski, kiedy przy wybujałych tendencjach ku zdemokraty- 
zowaniu Polski skierowano ostrze akcji także przeciw stanowi 
lekarskiemu, określając go jako stan egoistyczny, lukratywny 
i o tendencjach asocjalnych. 

Przechodząc do przeanalizowania motywów, jakie wpływają 
na zmniejszenie się popularności stanu lekarskiego wśród spo- 
łeczeństwa, referent twierdzi, że w wytwarzaniu się takich na- 
strojów częściowo winę ponoszą sami lekarze i w dużej mierze 
rozmaite okoliczności od lekarzy niezależne. Typ lekarza powo- 
jennej epoki zmienił się znacznie na niekorzyść w porównaniu 
z typem lekarza dawniejszej daty. Na wytworzenie się takiego 
typu lekarzy, zdaniem referenta, wpływają głównie cztery 
czynniki: a) Kasy Chorych, b) wytężona i zaostrzona walka 
o byt, c) nadmierne zindustrjalizowanie medycyny współczesnej, 
d) napływ do stanu lekarskiego odmiennej od dawniejszej, no- 
wej generacji — adeptów stanu lekarskiego. 

Referent szczegółowiej omawia każdy z tych czynników, 
uzasadniając ich wpływ na kształtowanie się lekarza współczes- 
nego pod względem fachowym i etycznym, i przychodzi do wnio- 
sku, że jakkolwiek nie zawsze słusznie społeczeństwo ocenia 
lekarza, gdyż nie bierze pod uwagę tych zmienionych warun- 
ków, w jakich lekarz dzisiejszy musi pracować, jednakże jest 
dużo momentów, usprawiedliwiajacych taki stosunek a zależ- 
nych od lekarzy. Należałoby o ich usunięciu pomyśleć. 

Reasumujac swoje wywody, referent stwierdza, że położenie 
społeczne lekarzy w Polsce współczesnej jest niedobre i że stale 
się pogarsza. 

Referent wyraża mniemanie, że obecnie przeżywamy chwile 
przełomowe w stanie lekarskim i że istnieją możliwości naprawy 
tych chmurnych perspektyw, jakie się przed stanem lekarskim 
ukazują. 

Gdyby nie bierność, zbyt wybujały indywidualizm i brak 
zmysłu wspólnoty interesów, jakie dają się obserwować wśród 
ogółu lekarzy polskich, możnaby w zwartych szeregach dużo 
zmienić na korzyść stanu lekarskiego. 
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Aby celowo i rozuranie działać, trzeba jednak wyczerpująco 
poznać istotne warunki, w jakich pracuje, żyje i myśli lekarz 
polski. 

Rejerat ma być bodźcem do zainicjowania pracy poważnej 
i źródłowej na temat poruszony, która powinnaby się oprzeć na 
materjale faktycznym i obszernym. Ponieważ zgromadzenie tego 
materjału przerasta siły jednostki, należałoby zainteresować 
największe instytucje lekarskie, jakiemi są Izby Lekarskie 
i Związek Lekarzy P. P., by się tej pracy podjęły i w drodze 
ankiet, kwestjonarjuszy i zbierania innych źródeł zdobyły ma- 
terjał do jej opracowania. 

Lekarz powinien w swej działalności kierować się zasadą, że 
nietylko dobro chorego, ale i dobro stanu lekarskiego winno być 
dlań celem. 


Dr. KONKIEWICZ R. (Poznań). Kasy Chorych w Polsce 
a lekarze. 

We współczesnych stosunkach społecznych Kasy Chorych 
są konieczne, gdyż egzystencje gospodarczo słabe zarabiają za 
mało, by na wypadek choroby móc sobie zapewnić pomoc lekar- 
ską i utrzymanie. Kasy Chorych są jednakże bardzo zwalczane 
przez wszystkie grupy ludności z niemi związane. Różne składają 
się powody na niechęć społeczeństwa w stosunku do instytucyj 
ubezpieczenia krótkoterminowego. Dwa z pośród nich momenty 
zasługują na bliższą uwagę: 

1. Ubezpieczeni zajmują w stosunku do Kas Chorych stano- 
wisko za mało społeczne. Przez nieuzasadnione żądania osła- 
biają siłę finansową Kas Chorych i utrudniają im niesienie pomo- 
cy tym, którzy je rzeczywiście potrzebują. 

2. Kasy Chorych w swej pracy większy kładą nacisk na 
momenty zewnętrzne, jak duże gmachy. ambulatorja i t. d., niż 
na czynnik najistotniejszy w wykonawstwie leczniczem, t. j. na 
zagwarantowanie zaufania chorego do lekarza. Ta tendencja 
Kas Chorych jest najistotniejszą podstawą zaprowadzenia 
systemu ambulatoryjnego. System ten wykazał tyle braków, że 
czynniki decydujące zdecydowały się na zrcorganizowanie lecz- 
nictwa. Okólnik b. ministra Prystora o lekarzu domowym zapo- 
czątkował tę reorganizację. Wprowadza on w miejsce zasady 
koncentracji lekarzy w jednym gmachu zasadę decentralizacji 
pomocy lekarskiej i podkreśla bardzo silnie doniosłość pracy 
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profilaktyczno-higjenicznej lekarza kasowego. W tym celu wpro- 
wadza rejony, łacząc mechanicznie lekarza z ubezpieczonemi, 
mieszkającymi na terenie rejonu. Jest to jednakże przekreśleniem 
zasady wolnego wyboru lekarza i wyeliminowaniem momentu 
konkurencji i rywalizacji między lekarzami. Zasady zawarte 
w okólniku b. ministra Prystora moga być daleko lepiej zreali- 
zowane przy systemie gabinetowym. W tym systemie lekarz 
z wyboru jest lekarzem domowym swoich pacjentów i może im 
nietylko udzielać pomocy na wypadek choroby, lecz także być 
ich przewodnikiem i wychowawcą w kierunku higjeniczno- 
profilaktycznym. 

W systemie ambulatoryjnvm kryje się jeszcze inne nie- 
bezpieczeństwo bardzo poważne dla świata lekarskiego. Kasy 
Chorych uważają lekarzy w ambulatorjach za swych urzęd- 
ników, podczas gdy przy systemie gabinetowym uznają 
umowny charakter pracy lekarza. Chcąc zapobiec zurzędnicze- 
niu świata lekarskiego, winniśmy odwrócić się od systemu am- 
bulatoryjnego. 


XXXV. Sekcja reumatologiczna. 


Gospodarz: doc. dr. Fr. Raszeja. 


Na posiedzenie Sekcji zgłoszono następujące referaty: 

Dr. MESTER A. Badania hematologiczne w schorzeniach 
reumatycznych. 

(Z 1 Kliniki chorób wewnętrznych w Krakowie. Dyrektor: 
prof. dr 46 Fe mpk a.) 

Badania te wykonano u 360 reumatyków, w tem w znacznej 
części wielokrotne. Badano o. Biernackiego, ilość Hb., ciałek 
czerwonych, białych i obraz krwi. Dane te zewalają na rozgrani- 
czenie pewnych form patogenetycznie odrębnych, jednak etjolo- 
gji danego schorzenia reumatycznego na podstawie tych badań 
krwi stwierdzić nie można. 


Dr. MESTER A. Leczenie wyciągami śledzionowemi prze- 
wlekłych reumatyzmów stawowych. 

(Z I Kliniki chorób wewnętrznych w Krakowie. Dyrektor: 
prof. dr. T. Tempka.) 

Pacjentów, leczonych zastrzykami wyciągów śledzionowych 
(fbr. Organon), było 47, w tem przeważnie przypadki pierwotne- 
go przewlekłego reumatyzmu stawowego —- osiągnięto dobre wy- 
niki. W niektórych przypadkach połączenie tego leczenia z rów- 
noczesnem podawaniem pyramidonu per os okazało się sku- 
teczne. 


Dr. CHMIELEWSKI JAN E. (Warszawa). O leczeniu gośćca 
i nerwobólów szczepionkami Ponndorfa i Paula oraz injekcjami 
Siarki kolloidalnej. 

Praca autora oparta na materjale przychodni Kasy Chorych 
m. Warszawy; w ciągu 8 lat stosowano szczepionki u 680 cho- 
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rych. Najlepsze wyniki daje reumatyzm, gruźliczy typu Poncet 
i nerwobóle na tle intoksykacji gruźliczej. Działanie swoje za- 
wdzięczaja szczepionki domieszce tuberkuliny. Szczepionki 
Paula i Ponndorta mogą być zastąpione starą tuberkuliną Kocha 
w odpowiedniem. rozcieńczeniu. Gościec typu Ponceta można do- 
kładnie rozpoznać tylko ex juvantibus, stosując wyżej wymie- 
nione szczepionki. Jeżeli pierwsze 2 szczepienia nie wywołują 
wyraźnej reakcji miejscowej i ogniskowej, a po 3-ciej niema po- 
prawy sprawy chorobowej, należy zaniechać dalszych szczepień. 


Siarkę kolloidalną autor stosował w postaci zawiesiny wod- 
nej sulfidalu od 0,1 do 0,2%, od 0,5—2 cm’ zastrzyków śródmięś- 
niowych. Zastrzyki te wywołują po kilku godzinach reakcję 
ogólną i podniesienie ciepłoty. Należy wystrzegać się zbyt sil- 
nych odczynów. Działanie siarki kolloidalnej w gośćcu jest 
skuteczniejsze od zastrzyków białka, mleka, yatren-kazeiny ete 
i najbardziej wskazane przy postaciach mieszanych dnawo- 
gośćcowych, przy dnie oraz arihritis climacterica. 


ROTSTADT J. (Warszawa, Szpital na Czystem). Jaką po- 
winna być organizacja oddziałów fizykalnej terapji w szpitalach 
powszechnych? 


Autor po raz pierwszy przedmiot ten poruszył w odczycie: 
„Lecznictwo szpitalne a terapja fizykalna* (Warsz. Tow. Lek. 
1920). Sprawa ta jeszcze bardziej dojrzała. Nauczanie fizjotera- 
pji stało się nakazem chwili dla fakultetów medycznych. Two- 
rzenie nowego szpitala powszechnego — bez budżetu oddziału 
fizjoterapeutycznego, obok budżetu apteki — jest już dziś nie 
do pomyślenia. Lecz oddziały te muszą mieć obocznie własny 
przydział kliniczny (2—4 łóżka na każde 100 ogólnej liczby), 
o ile chodzi o pracę twórczą oddziału w zakresie jego specjalno- 
ści. Tylko własny materjał, w całym zakresie środków oddziału 
prowadzony, daje kierownikowi zadowolenie, staje się podnieta 
dla należytej wydajności jego energji. Źródłem materjału dla 
oddziałów fizjoterapeutycznych są pozostałe działy kliniczne, 
skąd chorzy, szczególnie wymagający stałego, uciążliwego trans- 
portu, po przebytej kuracji wstępnej specjalnej powinni być 
przepisywani dla zasadniczego lub uzupełniającego leczenia na 
oddział terapji fizykalnej. Doświadczenie oddziału fizjoterapeu- 
tycznego w Szpitalu na Czystem w Warszawie (pierwszego od 


1913 r. w Polsce) każe autorowi raz jeszcze podkreślić niezbęd- 
ność wskazanej reformy. 


LANDAU ANASTAZY i HIEJMAN WŁODZIMIERZ. O sali- 
cylooporności w przebiegu ostrego reumatyzmu stawowego. 

(Z I-go oddziału wewnętrznego Szpitala Wolskiego w War- 
szawie. Kierownik: dr. Anastazy Landau.) 

poddano szczegółowej analizie klinicznej 112 przypadków 
ostrego reumatyzmu stawowego, zwracając szczególną uwagę 
na cechy, któremi różnią się przypadki oporne na leczenie sali- 
cylem od przypadków, dobrze oddziaływajacych na salicyl. 
W tym celu materja} kliniczny podzielony został na 3 grupy: 
przypadki, oddziaływające na leczenie sprawnie, dość dobrze 
oddziaływające, oraz prawie zupełnie lub zupełnie salicyloopor- 
ne. Te ostatnie stanowią znaczną mniejszość (około 16%). 

Salicyłooporność charakteryzuje się przedewszystkiem nie- 
ustępliwością zmian stawowych. Bezwzględne różnice kliniczne 
pomiędzy poszczególnemi grupami przypadków nie dają się 
stwierdzić. Jednak salicylooporność jest zjawiskiem, spostrze- 
ganem częściej w nawrotach reumatyzmu niż w przebiegu pierw- 
szego zakażenia reumatycznego; przypadki salicylooporne prze- 
biegają naogół z niewysoka ciepłota, mają skłonność do znacz- 
niejszego przyśpieszania tętna, zaczynają się zwykle w małych 
stawach, mniej chętnie atakują duże; znacznie częściej w ich 
przebiegu spotyka się wady serca, nie wykazują one dodatniego 
objawu tarczycowego, przebiegają naogół z leukocytozą, zwięk- 
szeniem ilości obojętnochłonów we krwi. W leczeniu przypad- 
ków salicyloopornych uciekamy się do proteinoterapji, związ- 
ków atofanowych, preparatów barwikowych i przetworów tar- 
czycy. 


Doc. dr. phil et med. REICHER ELEONORA. Arthritis endo- 
crina. 

(Z Poradni Przeciwreumatycznej II Kliniki Chorób We- 
wnętrznych Uniw. Warsz. Dyrektor: prof. dr. Witold Orłow- 
ski.) 

Referentka omawia pokrótce dokrewne pochodzenie spraw 
gośćcowych, zastanawiając się szczególnie na podstawie włas- 
nych badań nad zmianami stawowemi okresu przekwitania, 
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a także nad dolegliwościami stawowemi, występującemi u mło- 
dych kobiet, a pozostającemi wyraźnie w związku z miesiączką. 
Referentka omawia bliżej cechy kliniczne obu rodzajów zmian 
stawowych, zwracając uwagę, że o ile na dolegliwości grupy 
pierwszej przetwory jajnikowe nie wywierają żadnego działania, 
o tyle w przypadkach grupy drugiej daje się niejednokrotnie po 
ich zastosowaniu sposirzegać pewną poprawę. 


Doc. dr. REICHER ELEONORA i dr. TITZ JADWIGA. 
Opadanie czerwonych ciałek krwi u chorych goŚśćcowych. 

(Z Poradni Przeciwreumatycznej II Kliniki Chorób We- 
wnętrznych Uniwersytetu Warszawskiego. Dyrektor: prof. dr. 
Witold Orłowski.) 

Referentki oznaczały metodą Westergrena u 200 różnego 
rodzaju chorych gośćcowych opadanie czerwonych ciałek krwi. 

Wnioski: 

1. Opadanie krwinek było prawidłowe w przypadkach ner- 
wobólów, w sprawach mięśniowych oraz w przypadkach znie- 
kształcającego zapalenia stawów. Nie wykazywało ono również 
zmian w stanach, w których dolegliwości stawowe można było 
przypisać działaniu zaburzenia czynności narządów płciowych, 
nawet wtedy, gdy stawy wykazywały lekkie objawy zapalne. 

2. Opadanie krwinek jest szczególnie przyśpieszone w ostrych 
sprawach stawowych. 

3. W przebiegu pierwotnego lub wtórnego przewlekłego gość- 
ca przyśpieszenie opadania, choć obecne, nie jest nigdy tak 
znaczne, jak w sprawach ostrych. 

4. Bardzo silne przyśpieszenie opadania stwierdzono rów- 
nież w rumieniu guzowatym. 

5. Poprawa cierpienia stawowego zaznacza się wyraźnie 
zmniejszeniem się szybkości opadania krwinek. 


Doc. dr. phil. ct med. REICHER ELEONORA. 0 zawartości 
kwasu moczowego we krwi chorych gośćcowych. 

(Z Poradni Przeciwreumatycznej II Kliniki Chorób We- 
wnętrznych Uniwersytetu Warszawskiego. Dyrektor: prof. dr. 
Witold Orłowski.) 

Referentka oznaczała melodą Folina i Wu poziom kwasu 
moczowego u 43 chorych gośćcowych, u niektórych kilkakrotnie, 
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tak w przypadkach ostrego, jak i przewlekłego gośćca różnego 
pochodzenia, w przypadkach nerwobólów i u chorych z bółami 
mięśniowemi. Referentka dochodzi do następujących wniosków: 

1. Poziom kwasu moczowego we krwi waha się w warunkach 
prawidłowych od 1,6—3,0 mg%. 

2. Poziom kwasu moczowego we krwi byl prawidłowy 
w przypadkach bólów mięśniowych i nerwobólów, jak również 
w większej liczbie przypadków gośćca ostrego i przewlekłego. 

3. W 7 przypadkach gośćca ostrego różnego pochodzenia, 
których kliniczny przebieg nie wykazywał żadnych charaktery- 
stycznych cech dny, poziom kwasu moczowego był nieraz znacz- 
nie powyżej stanu prawidłowego powiększony. Tylko u jed- 
nego ze zbadanych 43 chorych stwierdzono kłinicznie charakte- 
rystyczne objawy dnawe. 

4. Dna, będąc cierpieniem względnie rzadkiem wśród cho- 
rych Poradni Przeciwreumatycznej, może występować bez cha- 
rakterystycznych klinicznych cech tej choroby w postaci banal- 
nych objawów stawowych. Z tego względu dla zastosowania 
celowego leczenia konieczne jest określanie poziomu kwasu mo- 
czowego we krwi w przypadkach gośćca przewlekłego niejas- 
nego pochodzenia. 


Dr. PEKER M. (Warszawa). I. Wpływ warunków atmosłe- 
tycznych na przebieg reumatyzmu. 

Zmiana załadowania elektryczności atmosferycznej w róż- 
nych porach doby i roku. Wpływ załadowania elektrycznego 
powietrza na organizm żywy wogóle. a na system nerwowy 
i skórę w szczególności. Elektryczne załadowanie organizmu 
egzogenne i endogenne. Wzajemne oddziaływanie egzogennej 
i endogennej elektryczności ustrojowej i ich wpływ na powsta- 
wanie i przebieg wielu chorób, a specjalnie gośćca stawowego 
i mięśniowego. 


II. Leczenie wielostawowego gośćca  zniekształcającego 
(polyarthritis deformans rheumatica) solami zlota. 

Znaczenie złota w lecznictwie. Infekcyjne podłoże gośćca 
wielostawowego. Sposób stosowania złota. Objawy uboczne. Wy- 
niki leczenia złotem gośćca wielostawowego. Przegląd przy- 
padków, leczonych solami złota. 
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Dr. HOPENSZTADT SZYMON. O odosobnionem schorzeniu 
stawu barkowego (omarthritis). 

(Z oddziału fizjoterapeutycznego Szpitala na Czystem 
w Warszawie.) 

Omarthritis, jako odosobnione schorzenie stawowe, jest zja- 
wiskiem bardzo częstem. Czynnikiem usposabiającym jest tu 
najbardziej rozwinięta. różnorodność i rozległość ruchów w ze- 
stawieniu z innemi stawami. Przyczyna najczęściej: uraz, zapa- 
lenie, gościec zniekształcający, dna. W ostrym okresie — silny 
ból, ograniczenie wszelkich ruchów, zaczerwienienie obok wy- 
sięku mało widocznego w stawie barkowym, podwyższona zwy- 
kle temperatura ciała. W przewlekłym — bóle, głównie w nocy, 
ograniczenie ruchów biernych i czynnych, przyczem znamienne 
tu ograniczenie ruchów obrotowych oraz zwrotu ręki ku tyłowi 
na krzyż i na kark; zanik mięśni w odcinku barkowym. W roz- 
poznawaniu wyodrębnić nałeży zapalenie torebek maziowych, 
myalgję, rwę i zapalenie plex. brachialis oraz powikłania chorób 
wewnętrznych. Leczenie w okresie ostrym: spokój, leczenie swo- 
iste, środki przeciwgośćcowe, tetrmoterapja łagodna; w prze- 
wlekłym — współczesne zabiegi cieplne z mięsieniem i ruchami 
biernemi wzgłędnie na aparatach rytmicznych. 

Autor uzupełnia referat przeglądem niektórych przypadków 
oddziałowych (60 spostrzeżeń w roku 1932/33). 


Doc. dr. SABATOWSAKI A. (Lwów). Rola Środowiska w roz- 
woju schorzeń gośćcowych przewlekłych. 

Dotychczasowa akcja walki z gośćcem jest mało zadowala- 
jąca. Profilaktyka przeciwgośćcowa jest zaledwie w początkach, 
a jest to przecież zasadniczy warunek powodzenia akcji. Przy- 
czyną tego jest zbyt nikłe jeszcze pogłębienie problemów środo- 
wiska życiowego, wśród którego rozwija się każda sprawa gość- 
cowa. Środowisko osobnicze wrodzone (konstytucja 
i rasa), jak też nabyte, w następstwie ostrych i przewlekłych 
chorób, jako też środowisko zewnętrzne, warunko- 
wane przez warunki geologiczne, klimatyczne, obyczajowe, za- 
wodowe, ekonomiczne i inne, splatają się w swem oddziaływaniu 
na chorych gośćcowych w najrozmaitsze konstelacje, dające 
w wyniku ogromną różnorodność postaci chorobowych i znaczne 
różnice nasilenia chorób. Przyczyna czy też przyczyny pierwotne 
zachorzenia pozostają oczywiście poza tem zagadnieniem i wy- 


897 


magają odrębnego traktowania ze stanowiska profilaktyki. Oba 
zagadnienia są jednakowo ważne, gdyż długotrwałość schorzeń 
gośćcowych poddaje je długotrwałym wpływom środowiska, 
korzystnym i niekorzystnym dla osobnika chorego. 

Badania wpływu środowiska osobniczego (endogennego) za- 
awansowane są przeważnie na polu endekrynologji, badania 
wpływów egzogennych — na połu zawodowo-ekonomicznem. W tak 
ciasnych granicach badań poznanie rozwoju gośćców pozostało- 
by zawsze niezupełne. Inne pola badań są może mniej bogate, 
a trudniej dostępne, jednak muszą być atakowane. Wymaga to 
współpracy różnych klinicznych i zawodowych gałęzi medycyny 
ludzkiej (medycyna wojskowa, ubezpieczeniowa, administracyj- 
ma) i zwierzęcej (klinika zwierzęca, patologja, weterynarja woj- 
skowa), jako też współpracy innych przyrodników, jak antro- 
pogeografów, klimatologów i geologów. Zagadnienia takie, jak 
topografja gośćca przewlekłego w Europie lub rozdział często- 
tliwości gośćca przewlekłego między ludność wiejską a miejską, 
służyć mogą za przykład, jak ciekawe a mało zbadane są zagad- 
nienia te i im podobne. W rozplanowaniu nowych badań w skali 
międzynarodowej zapomocą Ligi Przeciwgośćcowej należy wy- 
tężyć całą pomysłowość, daleką od utartych dróg. 

Wywody poparte są spostrzeżeniami, jakie dotychczas udalo 
się zebrać. 


Dr. JANIK ALFRED. Nowsze sposoby fizykalneygo leczenia 
gośćca. 

(Z Sanatorjum Związku Kas Chorych w Iwoniczu.) 

Umiejętne łączenie bodźca cieplnego, chemicznego i ewentl. 
elektrycznego w lecznictwie gośćca daje b. skuteczne wyniki 
lecznicze. 

Mimo zastrzeżeń niektórych autorów należy rozpowszech- 
niać owijania borowinowe w zwalczaniu gośćca; są one skutecz- 
niejsze od owijań mułowych i kąpieli borowinowych. 

W bólach neuralgicznych praktycznym zabiegiem okazuje 
się owijanie borowinowe, połączone z prądem galwanicznym, 
dzięki czemu unika się bolesnych odczynów, obserwowanych po 
kąpielach i samych owijaniach borowinowych. Zamiast owijań 
parafinowych używa się ostatnio owijań borowinowo-parafino- 
wych. Neuralgje dają się skutecznie leczyć naświetlaniami lam- 
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pa kwarcową w dawce silnego rumienia. Również jontoforeza 
histamina jest w tych przypadkach godna polecenia. 

Przykurcze stawowe i mięśniowe leczy autor zapomocą 
zabiegu zwanego diatermo-jontoforezą wzgl. diatermo-galwani- 
zacją. Należy też wspomnieć o suchych kąpielach kwasowęglo- 
wych, które ze względu na swe właściwości mogą mieć w pew- 
nych przypadkach gośćca zastosowanie. 


Dr. RYTEL A., dr. HIGIER S. i dr. DZIEWANOWSKA T. 
Próby leczenia przewlekłych schorzeń gośćcowych zapomocą 
wstrzykiwań histaminy. 

(Z Lej Kliniki Wewnętrznej Uniwersytetu Warszawskiego. 
Zast. kierownik: doc. dr. med. Z. Górecki.) 

Opierając się na założeniach teoretycznych (koncepcje inkre- 
cyjne, zmiany anatomo-patologiczne w miejscowym układzie 
krażenia) oraz na doświadczeniach farmakodynamicznych i kli- 
nicznych (głównie autorów niemieckich) nad lecznictwem. jonto- 
forezą, przystąpiono do badania wpływu leczniczego wstrzyki- 
wań histaminy w przewlekłych cierpieniach gośćcowych z obja- 
wami bólowemi. Ogółem leczono 14 przypadków. 

Rozróżnialiśmy skutek bezpośredni pojedyńczego wstrzyk- 
nięcia oraz skutek całkowitego leczenia, składającego się z 8 do 
16 wstrzyknięć 0,25—0,4 mg histaminy codziennie lub co drugi 
dzień w okolicę chorego stawu. Badano przytem: ciśnienie krwi, 
ciepłotę, reakcje wegetatywne i naczynioruchowe, ilość dobową 
kwasu moczowego w moczu, ciepłotę miejscowa skóry w okolicy 
zajętych stawów it. d. Stwierdzono po pojedyńczem wstrzyknię- 
ciu histaminy, zarówno doskórnem i podskórnem, jak i domięś- 
niowem, znaną reakcję histaminową skóry (babel hallo) wraz 
z podniesieniem się ciepłoty miejscowej, swędzenie w najbliższej 
okolicy, uczucie ciepła, idącego falą wzdłuż kręgosłupa w kie- 
runku głowy, obejmującego w ciągu kilku minut twarz, szyję, 
a czasem i całą górna połowę tułowia, w niektórych przypad- 
kach uczucie ciepła we wszystkich stawach chorobowo zajętych, 
niestały i nieznaczny spadek ciśnienia krwi, czasami zwiększe- 
nie się wydzielania moczu w ciągu najbliższej doby. Równo- 
cześnie występowała przelotna, kilkugodzinna poprawa subjek- 
tywna w postaci zmniejszenia się bólów i ułatwienia ruchów. 

Skutek dłuższego stosowania histaminy zaznaczył się nie- 
znaczna poprawą podmiotową jedynie w trzech przypadkach, 
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dotyczących kobiet w okresie klimakterycznym i poklimakte- 
rycznym. Żadnega uzależnienia tej poprawy podmiotowej od 
stanu podstawowego cierpienia stwierdzić się nie udało. Wobec 
tego sądzimy, że histamina, podawana pozajelitowo, nie stanowi 
poważniejszego postępu w lecznictwie przewlekłych cierpień 
gośćcowych i może być stosowana w niektórych przypadkach 
jedynie jako jedna z metod pomocniczych leczenia. Nie stwier- 
dzono wpływu podawania histaminy na wydałanie kwasu mo- 
czowego. 


LANDAU ANASTAZY i KAMINER STANISŁAW. Uwagi 
kliniczne o ostrem zapaleniu stawów pochodzenia rzeżączkowego 
i leczeniu. 

(Z I-go oddziału wewnętrznego Szpitala Wolskiego. Kierow- 
iaiikeg (IŁ A, IGE m let im) 

Referenci przyjmują jako podstawę podział kliniczny ostrych 
zapaleń stawów pochodzenia rzeżączkowego, podany przez M on- 
dora i oparty na klasyfikacjach Fourniera, Duplaya 
i Bruna, Lesnea i Langlća oraz Kóniga. Z ośmiu 
postaci klinicznych, które wyodrębnia Mondor, siedem, zda- 
niem referentów, ilustruje najbardziej przejrzyście poszczególne 
schorzenia rzeżączkowe stawów: 1. postać poronna (arthralgia), 
2. wysiękowa, 3. wiełostawowa rzekomo reumatyczna, 4. rze- 
komo ropowicza, 5. nawrotowa, 6. późna, 7. septyczna. — Na 
materjał kliniczny referentów składa się 25 przypadków ostrych 
schorzeń stawowych rzeżączkowych, spostrzeganych na oddziale 
w przeciagu ostatnich 6 lat, w tem było 13 przypadków rzekomo 
reumatycznych, 5 wysiękowych, 5 rzekomo ropowiczych i 2 przy- 
padki nawrotowe. W 10 przypadkach stwierdzono obecność go- 
nokoków w wydzielinach z dróg moczo-płciowych. — Gonoreak- 
cja surowicy wykazała odsetkę dodatności 77% (badano 9 przy- 
padków). — Zdjęcia rentgenowskie, wykonane w 10 przypad- 
kach, wykazały w 4-ch odwapnienia części kostnych w obrębie 
chorych stawów (w jednym przypadku również ubytki chrząst- 
kowe). — Czas trwania zapalenia stawów do chwili przybycia na 
oddział wynosił od 4 dni do 4 miesięcy; okres leczenia na od- 
dziale 2 do 9 tygodni. 

Leczenie podstawowe polegało przedewszystkiem. na bez- 
względnem zarzuceniu wszelkiego unieruchomienia chirurgicz- 
nego (krochmal, gips, szyna) schorzałych stawów, natychmiasto- 


BY) 


900 


wem zastosowaniu ogrzanego powietrza w postaci codziennych 
naświetlań (30—40 min.) szalikami elektrycznemi, energicznej 
proteinoterapji początkowo nieswoistej (4 codzienne wsirzykiwa- 
nia domięśniowe mleka w dawkach wzrastających 5, 10, 15 i 20 
cm*), następnie swoistej (wstrzykiwania domięśniowe co 2—3 
dzień szczepionki gonokokowej mieszanej 0,5—2 cm*, 6—12 za- 
strzyknięć), wreszcie bardzo wcześnie zalecano masaże i gimna- 
stykę bierną dotkniętych stawów. 

Jako środki bomocnicze celem łagodzenia nadmiernych bólów 
stawowych lub goraczki podawano w ostrym okresie choroby 
małe dawki salicyłu sodu, aspiryny i atophanu lub pyramidonu. 
Jako leczenie uzupełniające w przypadkach oporniejszych zasto- 
sowano (w 4 przypadkach) wstrzykiwania dożylne gonacriny po 
5 cm” oraz (w 2 przypadkach) wstrzykiwania dożylne jodu: jodi 
puri 0,075 + natu. jod. 5,0 -- aq. bidest. 250,0 w ilości 5—20 cm*. 

W 2 przypadkach (8%) leczenie było bezskuteczne z powodu 
trwającej ostrej rzeżaczki dróg moczo-płciowych, w 25 przypad- 
kach (92%) osiągnięto restitutio ad integrum lub też bardzo 
znaczną poprawę. 


SZCZEKLIK E. Reumatyzm a wzmożone ciśnienie krwi. 

(Z Przychodni przeciwreumatycznej Kasy Chorych w Kra- 
kowie.) 

Celem niniejszego referatu jest oświetlenie sprawy zachowa- 
nia się ciśnienia krwi w schorzeniach reumatycznych. Zgłasza- 
jących się do Poradni przeciwreumatycznej Kasy Chorych w Kra- 
kowie chorych poddawano dokładnemu badaniu internistyczne- 
mu, pozatem badano krew cytologicznie, opadanie krwinek, 
odczyn Wassermanna, w razie poitrzeby odczyn Kahna, badanie 
stawu promieniami Roentgena i t. d. oraz mierzono ciśnienie 
krwi tętnicze. 

W przebadanym w ten sposób materjale można bylo wyróż- 
nić: 1. grupę reumatyzmu stawowego przewlekłego, reumatyzmu 
zniekształcajacego, reumatyzmu nieinfekcyjnego (według po- 
działu W. Orłowskiego: grupa II—TV) oraz 2. grupę t. zw. 
algij, jak myalgia, arthralgia, neuralgia. 

Zachowanie się ciśnienia tętniczego w tych 2 grupach było 
charakterystyczne. Jeśli bowiem w pierwszej grupie ciśnienie 
krwi zachowało się, tak jak zawsze, w sposób prawidłowy, t. j. 
odpowiadało wiekowi chorego, z wyjątkiem tych przypadków, 
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w których inne przyczyny, jak okres przejściowy u kobiety, 
miażdżyca i t. p, stanowiły wytłumaczenie dla podwyższenia 
ciśnienia krwi, to w większości przypadków t. zw. algij znajdo- 
waliśmy wzmożenie ciśnienia krwi tętniczego. 

Wzmożenie ciśnienia krwi wahało się w dość dużych grani- 
cach od 140—230 mm Ig i ulegało wahaniom w toku obserwacji. 


Doc. Ad RASZEJA TF. i BILLEWICZ-SWANKRIEWICZ J. 
Wpływ ciechocińskiej solanki termalnej na stawy. 

(Badania doświadczalne.) 

Autorowie przeprowadzili swe badania na psach i królikach, 
i to przy zastosowaniu dwóch metod: metody histologicznej 
i fizjologicznej. Metoda histologiczna polegała na przyżyciowem 
barwieniu psów zapomocą błękitu trypanu. U 4 psów zastoso- 
wano w Ciechocinku kąpiele w solance termalnej w ten sposób, 
że prawa tylna kończyna pozostała zanurzona w solance o tem- 
peraturze 88—41? przez czas 30 minut. Dla celów kontrolnych 
inne psy kąpano w sposób identyczny w wodzie słodkiej o tej 
samej temperaturze. Bezpośrednio do kapieli zastrzykiwano do 
serca psom błękit trypanu. Przy sekcji brano do badań histolo- 
gicznych tylko torebki stawowe obu kolan. Przytem stwierdzono, 
że komórki maziówki stawu kolanowego kończyny kapanej 
w cieplicy w znacznie większym stopniu pochłonęły barwnik, 
aniżeli komórki maziowe w kolanach nie kąpanych wzgl. kąpa- 
nych w zwykłej wodzie. Pobudzenie komórek mezenchymalnych 
maziówki do żywszej akcji fagocytarnej przemawia za wzrostem 
procesów resorbcyjnych w stawie. 

Metoda fizjologiczna polegała na wywołaniu odruchu naczy- 
niowo-oddechowego przez podrażnienie maziówki prądem induk- 
cyjnym. Doświadczenia przeprowadzono na 9 królikach, które 
kąpano w ciepliecy w sposób identyczny, jak psy. Badania te wy- 
kazały, że pod wpływem solanki termalnej powstaje nieznaczne 
zmniejszenie się pobudliwości maziówki, czego u zwierząt kąpa- 
nych w wodzie zwykłej o tej samej temperaturze nie dało się 
wykazać. 


ROTSTADT J. (Warszawa, Szpital na Czystem). Arthritis 
gonococcica jako zayadnienie fizjoterapeutyczne. 

Autor omawia wyniki dodatnie leczenia fizykalnego w 120 
przypadkach gośćca rzeżączkowego (50 kobiet) u chorych Szpi- 
tala na Czystem w Warszawie. Zatrważa wzrastająca liczba 
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schorzenia tego u kobiet; przeważało jednostawowe. Dla pianu 
leczenia zdobycz pierwszorzednej wagi — badanie wstępne krwi 


na odczyn swoisty. Pierwsza troska — poza wdrożonem lecze- 
niem swoistem ogólnem i miejscowem — układanie najkorzyst- 
niejsze schorzałych odcinków stawowych. Walka z bólami tu 
wszelka godziwa, aby jak najwcześniej — gdy czas — rozpocząć 


ruchy bierne, najlepiej w kąpieli częściowej lub pelnej (388—40° C) 
po uprzedniem nałożeniu opaski Biera powyżej odcinka stawo- 
wego. Przed zabiegiem mechanoteraupcutycznym zawsze prze- 
dłużony zabieg cieplny (kapiel, diatermja — % godz., parówki 
i t. p.) wzgl. i znieczulenie miejscowe lub głębsze ogólne (brom -|- 
pantopon + pyramid. -- luminal). Sztywnie unieruchamianie 
stawów w związku z bólami rzecz tu niedopuszczalna! W okresie 
zdrowienia dodawać należy kapiele wodno-elektryczne, mięsie- 
nie miejscowe, ogólne pod wodą oraz hedjoterapję naturalną 
wzgl. i sztuczną. 


ROTSTADT J. (Warszawa, Szpital na Czystem). Artrologja 
jako zagadnienie szpitalne. 

Śród zagadnień międzynarodowych medycyny społecznej na 
plan przedni po wojnie światowej wysunęła się potrzeba walki 
z gośćcem. Idzie ona opornie, gościec szerzy się bowiem równo- 
legle z klęską materjalną. Wyczerpany fizycznie i psychicznie 
ustrój w twardej walee o byt jest podłożem najodpowiedniejszem 
dla zakażeń, zboczeń i schorzeń ustrojowych. Do szpitali kołace 
coraz większa liczba gośćcowych. Należą oni wciąż jeszcze do 
najmniej uprzywilejowanych chorych szpitalnych; nie mają 
swego kąta. Zapisywani zrazu na oddziały chirurgiczne, przepi- 
sywani na wewnętrzne, weneryczne i t. d., niechętnie transpor- 
towani na noszach, dźwigani po schodach, ciagani wózkami, 
w fotelach przez dziedziniec szpitalny na oddz. fizjatryczne, tam 
i zpowrotem, są wciąż jeszcze w szpitalu objektem niejednolitego 
kierownictwa, a to decyduje o powrocie sprawności narządu 
ruchu. Kierunek leczenia gośćcowych należy skupić w jednym 
ręku. Obok działu laryngologji, ginekologji, neurologji i t. d. 
należy tworzyć oddziały artrologiczne, w najbliższem 
sąsiedztwie (w tym samym gmachu) z oddziałem fizjatrycznym. 
Leczenie fizykalne, jak świadczy 16-letnie doświadczenie autora, 
to główny teren działania w walce pomyślnej z choroba gośćca, 
gdy niema wskazań bezwzględnych do unieruchomienia stawu. 
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Jaxa-Bykowski L. prof. dr, Poznań 
Bylina Jadwiga dr., Poznań 

Bylina Stanisław dr. Poznań 
Byrka-Mansśwel dr., kraków 
Hyszewski Tomasz dr, Warszawa 


Gcebertowicz Kazin. dr, Warszawa 
Cegłowski Bolesław dr, Kalisz 
Celichowski K. dr, Poznań 
Cemach Samuel dr., Łódź 


| Cybulski Wit. dr. z żoną, Warszawa 

 Cygańska-Kowalska Pugenja dr., 
Skierniewice 

Cygański Adam Jek. dent, Warszawa 

| Cyglerowa Wacława, Płock 

„Cyran Emil dr. Lubliniec 

/Czabiński Zygmunt dr, Poznań 

| Czajkowski Adolf dr.. kalicz 

|Czajkowski Fr. dr. z żoną, Bydgoszcz 

Czarkowski Józef dr, Warszawa 

Czarnecki Jan dr. z żoną, Warszawa 


Gentnorszwer M. prof. dr, Warszawa | Cząsowszczyk Rachela, Poznań 


Cetkowski dr. z żoną, Poznań 
Chajęcki Wlodzimierz dr., Zelwa 
Chalfenowa Lneja dr., Buczacz 


| Czechowski Fr. dr., Inowroclaw 
| Czeczotiowa Hanna, Warszawa 
Czekalski Józef dr. Poznań 


Chmielewski Kazim. prof. dr, Lublin | Czernecki Wine. doc. dr, Lwów 
Chmielewski Kaz. inż. z żoną, Poznań | Czerwiński M. dr. z żoną, Konin 


Chmielewski Seweryn dr., Poznań 
Chmiełewski Stanisław, Warszawa 
Chmura Stanislaw dr., Lwów 
Chmurzyna Marja de, Winniki 
Chodakowski Gustaw dr, Warszawa 
Chodzicki dr., Warszawa 


Chodźko Witold dr. z żoną, Warszawa 


Cholewa Gustaw, Poznań 
Chamentowski Witalis dr. z żoną 

i córką, Sosnowiec 
Chorążycki R. senior dr, Warszawa 
Chorowiczowa Anna dr, Warszawa 
Chramiec Andrzej dr., Września 
Chrapowicki dr.. Ciechocinek 
Chrobak Ludwik doe. dr, Kraków 


Czortkower Salomon dr, Sambor 
Czubalski Fr. prof. dr, Warszawa 
Czubiński Zygmunt. Poznań 
Czujkiewicz Helena Jek. dent. Poznan 
Czyż dr. płk., Warszawa 

Czyżak Józef dr., Toruń 
Czyżewicz A. prof. dr, Warszawa 
Czyżewska Marja, Warszawa 
Czyżewski dr., Warszawa 
Czyżewski kazimierz dr., Lwów 
Ćwikliński Adam dr., Lwów 


Dadej Kazim. dr, Zakopane-Bvstre 
Dadles Józef inż., Huta-Zgoda 
| Dadlez Marja dr., Grudziądz 
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Dadlez Zygm. dr. z żoną, Zakopane | 
Dajski Mieczyslaw lek. dent., Gniezno | 
Danecki Henryk dr., Poznan 
Danielewski Roman dr., Poznań 
Danielski Jan dr. z żoną, Lublin 
Danielski Zygmunt dr. Lwów 
Danowski dr. mjr., Chełm Lubelski 
Daszewska Wanda dr., Warszawa 
Datyner Herman dr., Warszawa 
Dawidowicz M. dr., Łódź 
Dąbrowska Janina lek. z 2 siostrami | 
i kuzynem, Otwock 
Dąbrowska-Świderska lugenja lek. 
dent, Wysokie Mazowieckie 
Dąbrowski, Poznań 
Dąbrowski A., Warszawa 
Dąbrowski Józef dr., Lwów 
Dąbrowski Kazim. dr., Warszawa 
Dąbrowski Stetan prof. dr.. Poznań 
Dąbrowski Tadeusz dr., Toruń 
Grzywo-Dąbrowski W. prof. dr. z żo- 
ną, Warszawa 
Dega Wiktor dr., Poznań 
Dembowski Jan doc. dr. z żoną, War- 
szawa 
Demianowska Marja dr., Lwów 
Demitrowski Zygmunt dr. Lwów 
Denizot Alfred prot, dr., Poznań 
Deresz Stanisł. dr, z żoną, Choroszcz | 
Deutschówna Irena, Czarnków 
Deżyna Marja dr, Poznań 
Dębski Józef dr.. Poznań 
Dębski Walenty mjr., Wilno 
Dlugosz Henryk dr. Lwów 
Długoszewicz Janina, Warszawa 
Dmochowski Antoni doc. dr. z bratem, 
Warszawa 
Dmochowski 
Dmochowski 
Doborzyńska 
Dohoszyńska 
Dobrowolska 
strą, Lwów 
Dobrowolski Jan prof. dr.. Poznań 
Dobrowolski Zdz. dr, Warszawa 
Dobryszycki Leonard dr.. Warszawa 
Dobrzaniecki Wład. dr. Lwów 
Dobrzańska dr, Lwów | 


Jerzy dr. Poznań 
Roman dr., Sarnów 

M. Warszawa 

Jadwiga, Warszawa 
Natalja lek. dent. z sio- 


Dobrzański A. doe. dr., Lwów 
Stalony-Dobrzański Jerzy, Warszawa 
Doliński Kugenjusz dr. Lwów 
Domaniewski Janusz dr. Warszawa 


Domańska Bożena mgr., Poznań 


Domicz Stanislaw. Poznań 
Dominik Tadeusz mgr. Poznań 
Domoradzki dr., Poznań 

Donat Zygmunt dr., Poznań 


,Doroszkiewicz-Gadomska Stefania dr.. 


Łomża 
Dowgielewicz Kazimierz dr., Wilno 
Dowgielów Stanislaw dr., Warszawa 
Dowżenko Anatol dr., Poznań 
Drabarek Wladyslaw dr., Zawiercie 
Drac J. dr. plk. z żoną, Ciechocinek 
Dragan Feliks dr., Biała Podlaska 
Drawiński. Wilno 
Drążkowski Jozef dr. z żoną. Chelmno 
Dreszer Alfred dr., Kalisz 
Drewek Edmund dr., Gniezno 
Brews Roman. Poznań 
Drogoszewski Kazimierz, Łowicz 
Drozdowski dr., Kraków 
Drożdż Waclaw dra Lublin 
Drożyński Leon dr., Poznań 
Drzewiecka M. lek. dent. Warszawa 
Drzewiecki Stefan dr.. Lwów 
Dubicki Izydor dr., Poznań 
Dubiski Aleksander dr., Ostrów 
Duchowska-Piętka C. dr.. Warszawa 
Dulin Wiktor dr., Poznań 
Duninowa-Brzezińska dr., Warszawa 
Dutkiewicz Roman dr., Skalbmierz 
Dworczyk Irena dr., Poznań 
Dworecki Izaak dr., Warszawa 
Dworzaczek Marja dr.. Warszawa 
Dybowski Wladyslaw doc. pplk. dr., 
Warszawa 
Dydyński Ludwik dr., Warszawa 
Dylewski B. doc. dr., Druskieniki- 
Zdrój 
Dymiński Zygm. dr. z żoną, Poznań 
Dynko-Nikolska Nina. Warszawa 
Dynowski Andrzej dr., Kościerzyna 
Dziegiecki Marjan dr., Poznań 
Dziembowski Zygm. dr., Bydgoszcz 
Dzięciołówna Stefanja dr. Poznań 


Dziuba Stanislaw dr, Kraków 
Dziubałtowski S. prof. dr., Warszawa | 
Dziżyński A. dr., Warszawa 
Dżułyński Witold dr.. Il wów 


Eberhardt Maksym. dr., Warszawa 

Ehrlich Juljan dr., Łódź 

Eichler Witold dr.. Pabjanice 

Eiscle Henryk dr., Kraków 

kisenberg Filip dr., Kraków 

Ejsmont Leopold dr., Warszawa 

Blektorowicz A. doc. dr. z żoną, War- 
szaąawa 

Eljasberg Michal dr., Łódź 

Elkner Aleksander dr.. Warszawa 

Eimer Wladyslaw dr., Lwów 

Elson Adolf dr., Warszawa 

Endelman Bogumil dr., Warszawa 

Epsteinówna Tekla dr., Warszawa 

Erbrich Feliks prof. dr, Warszawa | 

Erdman Kazimierz dr., Łódź 

Freciński Kazimierz dr., Łódź 

Erlich Fugenjusz dr., Warszawa 

Ernst M. lek. dent. Zgierz k. Łodzi 

krtlówna Marja, Warszawa 

Estreicher dr., Borysław 

Ettinger Adam dr., Warszawa 


kabianowski Florjan dr., Poznań 

Fahicki Jan dr, Warszawa 

Fajans Tadeusz dr, Warszawa 

Falik Edward dr., Lwów 

Faliński Karol dr. z żoną, Sosnowiec ' 

Falkiewicz Antoni dr., Lwów 

Adam-Falkiewiczowa St. dr, Lwów 

Falkowski Adolf dr.. Koclianówka 
p/Łodzią 

Falkowski D. dr., Łódź 

Fedecki Jan, Poznań 

Federman Michal dr., Warszawa 

Fedorowicz Konrad dr., Bialystok | 

Fedorowski Grzegorz dr., Kraków 

Feldman J. dr. z żoną. Chelm Lubelski 

Felix Józef dr., Kraków 

Fełenczak Włlodzim. inż.. Poznań 

Fenczyn Jan dr., Kraków | 

Fiala Bohdan dr., Kraków 

Fidler Antoni dr., Warszawa | 


1 
Fraenklowa 


Fiećko Wincenty dr., Płońsk 
Fijalkowski J. 112. Pelplin 

NIE Tama W "Poznań 

Filewicz Wladyslaw dr. Sinaleka 


(Filipowicz W. mgr., Warszawa 
I g 


dr., Warszawa 
Jarocin 


i ink-Finowicki Cz. 
Finowicki Kazimierz dra 
Fiszel Henryk, Warszawa 
Tiszhaut Henryk dr., Warszawa 


|Fiszhaut Ludmiła dr., Warszawa 


Fiumel Antoni dr., Warszawa 
Fiweger-Szpunarowa K. dr., Leszno 
Flanccrówna G. mgr., Warszawa 
Fleige Aleksander, kępno 

Flek Stefan dr., Lwów 

Fliedarbaum Juljan dr., Warszawa 


| Flis Stanislaw dr., Warszawa 


Flisak J., Warszawa 

Fomenko Piotr dr., Sosnowiec 
Fordoński Aleksander dr., Turek 
Tormański Jerzy, Warszawa 
Fortunianka Zofja, Kraków 

Janina dr., lwów 
Franio Zofja dr., Warszawa 
Frank-Pittowa lelena dr., Lwów 
Franke Alfred dr. z żoną, Częstochowa 
Franke Marjan prof. dr., Łwów 
Frankowski Wladyslaw dr., Płock 
Frąckiewicz Stan. dr., Wągrówiec 
Frąckowiak Tadeusz dr., Kraków 
Irenkieł Bronisław dr., Lódź 
Irenkiel Róża, Łódź 

Fritz Kaz. dr Brześć n/Bugiem 
TFróhlke Alfons inż., Poznań 
Frydrychs-Picchowska M. dr., Lublin 
Fuchs Jan dr.. Poznań 

Fucik Wiktor inż., Żywiec 

Fuhrman Ignacy dra Chelm Lubelski 
Fuliński Benedyki prof. dr., Lwów 


Gabler Władyslaw dr., Poznań 
Gadomska Anna dr., Poznan 
Gadzińska Zofja lek. dent, Poznan 
(Gajowczykówna Ludomira, Leszno 
Galasińska Janina dr., Warszawa 
(Galewska Zofja dr., Warszawa 
Gałdyński Kazimierz dr., Poznań 
Galecki Antoni prof. dr., Poznań 
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(camkowska Irena, Warszawa 
Gano Wlodzimierz, Warszawa 
Gantkowski Paweł praf, dr., Poznań 
(Garbowski Ludwik dr., Rydzyna 
(rarlińska Jadw. lek. dent., Sosnowiec 
Garszwówna Marja dr., Wilno 
Gasiński Józef dr., kraków 
(iaskiewicz Dymitr, Łomża 
(iasparska Irena, Warszawa 
Gaszkowski A. dr. z 1 czł. rodziny, 
Starogard 
(Gaszyński Stefan dr.. Bydgoszcz 
Gaiiy-Kostyal M. prof. dr., Kraków 
(Gawarecki Czesław dr, Wieluń 
(Gaweł Antoni dr., Kraków 
(Gawrońska Z. prof. dr., Tarn. Góry 
Gawroński Juljan dr.. Busko-Zdrój 
Gawroński Włodzim. dr.. Warszawa 
Gayówna Delfina, Warszawa 
Gasecki Jan mgr. Warszawa 
Gasocki Waciaw dra Wilno 
Gebot Laura, kalisz 
Gefall Maurycy dr. z żona, Kkałusz 
(ielbard Aniela dr., Warszawa 
Gelbard Henryk dr, Warszawa 
Genachow Abraham dr. Pińsk 
Gorber Rudolf dr., Biala k/Bielska 
Gerhardt Leopold dr., Lwów 
(rerstenberger Jerzy dr.. Rogoźno 
Giedgowd Walery dr., Wilno 
Gierliński Henryk dr, Warta 
(Gieszczykiewicz M. prof. dr., Kraków 
Gilewicz Z. płk. dr. Warszawa 
Ginzburg Leon dr., Warszawa 
Girszowicz Mozes dr. z żoną, Wilno 
Gizowski Tadeusz dr., Lwów 
Glabisz Stefan dr. z żoną, Poznań 
Glass Jerzy dr. z żoną, Warszawa 
(iatzeł J. prof. dr., kraków 
Glińska Zolja dr., Warszawa 
Glińska Zotja lek. dent, Poznań 
Gliński Bohdan dr., Opatów Kielecki 
Gliński Jerzy dr., Bydgoszcz 
Glixelli Stanisław prof dr., Poznań 
Gluziński Antoni prof. dr., Warszawa 
Glębocka Marja dr, Kraków 
Glowacki Finil dr., Łomża 
(Gnoiński H. doc. dr., Warszawa 


|Goćkowski Jan dr., Warszawa 

| Godlewski Emil prof. dr., Kraków 

| Godlewski Jan dr., Kalisz 

| Godlewski Nepomucen dr., Konin 
Godlowski Wlodz. dr., Kraków 

| Godlowski Zbigniew dr., Kraków 
Godorowska Zofja lek. dent., Wieluń 
Godycki-Ćwirko M. doc. dr, Poznań 
|Gochel Fr. doc. dr., Warszawa 
Goertz Jerzy dr., Lwów 

Goetz Józef dr., Poznań 

|Gold WŁ dr. z żoną. Dobrzyń n/Wisłą 
|Goldinberg Jakób dr., Warszawa 
„Goldman Antouni dr., Warszawa 
Goldmann Jan, Kraków 

| Goldstein Jan, Warszawa 

| Goldstein Pawel dr., Warszawa 
Golaszewska Walerja dr., Zakopane 
Gołaszewski Il. lek. wet., Bydgoszcz 
Golab Jan Kazimierz dr. kraków 
|Goląh Józef dr., Poznań 

Gombiński lan lek. dent, Warszawa 
Gondek Wladyslaw dr., Sępolno 
|Gorczyńska Antonina dr. Warszawa 
Gorczyński Henryk dr., Lwów 
Gorczyński Tadeusz dr, Warszawa 
Górczyna Zofja dr., Poznań 
Gordziałkowska Marja dr., Poznań 
'Gordzialkowski Henryk, Poznań 

, Gordzialkowski J. prof. dr., Warszawa 
| Gorecki Zdzislaw doc. dr., Warszawa 
| Gorki Ilenryk inż., Borysław 

Górny lan dr. Katowice 

Górny Fadeusz, Warszawa 

Gorska Natalja dr., Inowrocław 
Górski Franciszek dr., Kraków 
Górski Jan dr. z żoną, Konin 
szczęsny-Gorzechowski, Puławy 

| Gościcki mer., Poznań 

Goszezyúska Antonina, Warszawa 
Gottlich Gabrjeł dr., Kraków 

Gotz M. dr., Lubliniec G/Śl. 
Grabarz Jerzy dr, Warszawa 
/Grabhda Eugenjusz, Warszawa 
|Grabiński Boleslaw dr., Wilno 

i Grahowska Marja dr. Lwów 
Grabowska. Zofja dr. Lwów 

| Grabowski M. dr., Katowice 


Grabowski Marek dr., Kalisz 
Grabowski Witold dr., Ewów 
Grabowski Wojciech dr., Poznań 
Gracz Jan dr., Mogilno 
Gradziński Adam dr. z żoną, kraków 
Grafowa Kornelja dr., Lwów 
Graffstein Włodz. dr, Poznań 
Granatowicz dr. z żoną, Poznań 
Grauberg FP, dr., Ostrowiec Kielecki 
Grek Tan prof. dr, Lwów 
Grohelski Michal drs. Poznań 
Grochmalicki Jan prol. dr. z żoną, 
Poznań 
Grocholska Weronika dr., Lwów 
Grocholski Bronisl. dr., Warszawa 
Grochowski Jerzy dr. inż, Warszawa 
Grochowski Witold dr., Poznań 
Grodziński Zygm. doc. dr., Kraków 
Grohowski Jan dr., Poznań 
Gromadzki Ienryk dr., Warszawa 
Gross Ludwik dr., Kraków 
Grossberg Stanisław inż.. Łódź 
Grossmann Marja dr., Poznań 
Grott Józef dr, Warszawa 
Gruner Juljan dr., Kalisz 
Grüuhut Józef dr, Kraków 
Gruszecka Anna doc. dr., Poznań 
Gruszecki Jan dr., Drewnica 
Uuruszkiewicz A. dr. z żoną, Sosnowiec 
Grygiecr Zygmunt dr., Grudziądz 
Grynkraut B. dr. z żoną, Warszawa 
Grzebalska M. lek. dent., Warszawa. 
Grzędzielski Jerzy dr, Lwów 
Grzybowska Antonina dr., Warszawa 
Grzybowska Henryka, Warszawa 
Grzybowski Jozef doc. dr, Warszawa 
Grzybowski Marjan dr., Warszawa 
Grzybowski Stefan dr., Warszawa 
Grzymatowska-Mohuczy lek. dent., 
Poznań 
Gumkowska Irena, Warszawa 
Guscldbauer Tad. dr. z żoną, Żnin 
Gutekunst Teodor dyr., Łódź 
Gutowska Zofja lek. dent., Warszawa 
Gutowski Bolesław dr.. Warszawa 
Gutowski Feliks dr, Warszawa 
Guttenberg E. dr., Bielsko 
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, Guzek Władysław dr., kraków 
Gwozkówna. Helena inż., Kraków 


Hajfter Kugenja dr, Warszawa 

| Halladin Ryszard, Wejherowo 
|Halacińska Felicja, lawów 

Małacz Em. dr. z żoną, Mikolów 
Haladewicz mgr., Warszawa 
Hamburg mgr., Łódź 

Hanak-Bloch Feliks, Wilno 

Hanasz B. dr. z 1 osobą tow., Poznań 
Hancewicz Antoni dr., Białystok 
Handelsman Tózef dr, Pruszków 
|Hanelt Jan dr., kórnik 

Harembski Wincenty dr., Odolanów 
|IIlausbrand Jan, Warszawa 

Hebda Leopold dyr, Poznań 
Hejman Wlodzimierz dr., Warszawa 

| Held Józef dr., Warszawa 

licHer Luba mgr, Bialystok 

Helman Daniel dr. z córką, Łódź 
Hercenberg St. dr. z żoną, Warszawa 
Herman Eut. dr. z żoną, Warszawa 
Hermelinowa Berta dr., Warszawa 
Herszlik Emil lek. dent., Król. Huta 
ilerzhaft Stanislaw dr., Kraków 
Hibl Władysław dr. Przemyśl 
Ililarowicz H. prof. dr, Lwów 

Hiller Stan. prof. dr., Wilno 
llirschter Jan prof. dr. z żoną, Lwów 
Hirszfeld L. prof. dr. z żoną, Warszawa 
Hlasko Feliks dr. z żoną, Siedlce 

| Hoffman Ignacy prof. dr., Poznań 

| Hofman M. dr., Równe 

Hołobut Wiesław dr., Lwów 
Holyński Stanislaw, Bydgoszcz 

i Homolicka Aurelja, Warszawa 
Ilopensztadt Szymon dr., Warszawa 
Hoppe R. dr, Warszawa 

Hornung Stanislaw dr., Lwów 
lloroszkiewicz St. prof. dr, Poznań 
Hoyer Henryk prof. dm, Kraków 
Hrom Stanislaw dr, Warszawa 
Hruzewicz Jarosław dr., Rogoźno 
Fruzewiczowa Natalja dr., Rogoźno 
Hrynakowski R. prof. dr., Poznań 

| Hryniewicz Marja dr., Warszawa 

| Hryniewiecki B. prof. dr, Warszawa 
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Nryniewiecki Stanisław dr., Poznań 
Hrynkiewicz Stanislaw dr.. Poznań 
Humnieki Wine. doc. dr, Warszawa 
liundiowa Anna dr., Poznań 
Ifurynowiczówna J. doc. dr., Wilno 
Huszcza Adam dr. z córką, Warszawa 


Ignaszukówna M. dr, Poznań 
ilmurzyński Eugeujusz inż. Popioly 
llnicka-krause dr., Warszawa 
imiolek Franciszek dr., Prużana 
Jssajewicz Władysław dr., Kobierzyn 
Iszora Eugenjusz dr., Wilno 
Itelson Józef dr., łódź 

fwanowski dr. z żoną, Ciechocinek 
lwanter Nison lek. dent., Wilno 
Iwaszkiewicz Jaroslaw, Poznań 
Iwaszkiewicz karolina, Warszawa 


Jabioński Kazimierz dr., Lwów 
Jacewski A. dr., Brześć n/Bugiem 
Jachinowski Stan. inż, Warszawa 
Jachowski Tadeusz dr., Żerków 
Jagielski J. dr. z 2 osob. tow., Poznań 
Jagnin Janusz dr., Wilno 

Jakimiak Bolesław dr., Warszawa 
Jakimowicz dr., Warszawa 

Jakliński Leszek dr., Lwów 
Jakowicki WŁ prof. dr., Wilno 
Jakowicz Kazimierz dr., Strzalków 
Jakszewicz Franc. dr., Łuck 
Jakubistakowa Janina dr., Wągrowiec 
Jakubowski MW. dr, Kraków 
Jakubski Antoni prof. dr., Poznań 
Jakutowicz Witold inż., Poznań 
Jałowyv Bolesław dr., Lwów 

Janas Tadeusz dr., Poznań 
Janczewski Stanisław dr., 
Janicki Józef dr., Poznań 
Janik Alfred dr., Iwonicz 
Janikowska Marja, Warszawa 
Janiszak Karol dr, Warszawa 
Janiszewski dyr., Bydgoszcz 
Janiszewski Stanislaw, Warszawa 
Janiszewski Stanisław dr., Poznań 
Janiszewski Stefan dr., Poznań 
Janiszewski T., prof dr., Warszawa 


Poznań 


| Jankiewicz Zygm. mgr., Warszawa 

| Jankowska Irena, Kościan 

| Jankowska Halina dr., Wilno 
Jankowski H. dr., Warszawa 

| Jankowski Miecz. dr, Lwów 

| Jankowski Tadeusz dr., Warszawa 

Jankowski W. dr. z żoną, Oborniki 

Jankowski Wiktor dr., Lwów 

Janowicz Józef dr. z żoną, Poznań 

Janowski J. di, Warszawa 

Januszkiewicz prof. dr. z synem, 
Wilno 

Jaranowska-Skowrońska 1. dr., Toruń 

Jarczyk H. dr. z żoną, Katowice 

|Jarmoliński Adam dr., Warszawa 

Jarmontowicz M. lek. dent., Poznań 

Jarociński Edw. dr. z żoną, Warszawa 

Jarocki Adam dr. z żoną. Lwów 

Jarosz Ilenryk dr., Poznań 

Jarosz Roman dr., Truskawiec 

Jaroszewski Z. dr., Gniezno-Dziekanka 

jarząb J. lek. dent. z żoną, Poznań 

Jasielewicz K. dr, Warszawa 

| Jasieński J. dr. z żoną, Poznań 

Jasieński W. inż., Warszawa 

Jasiński M. dr., Łuck 

Jasiński Paweł, Bydgoszcz 

Jasiński W. prof. dr., Wilno 

Jasiński Wład. dr., Zakopane 

(Jastrzębska Zofja dr, Warszawa 

Jastrzębski Tad. dr., Drwalewo 

|Jaworowska. St. lek. dent., Poznań 

Jaworowski St. dr., Nisko n/S. 

Jaworska Stanisława, Warszawa. 

Jaworski Czeslaw dr., Warszawa 

| Jaczyńska, Poznań 

Jączyński dr. z żoną, Żnin 

Jedliński prof. dr. Warszawa 

Jedwabny Stan. dr., Kcynia 

Jeske Fugenjusz du, Poznań 

Jewasiński Kaz. dr., Oborniki 

| Jewsiejenko Dymitr dr. z żoną, Pińsk 

|Jezierski Feliks inż., Nurzec 

Jezierski Stan. mgr., Warszawa 
Jezierski Winc. prof. dr, Poznań 
Jeziorski dr. z żoną i siostrą, Rawicz 
Jeżewska dr., Warszawa 

Jeżewski S. lek. dent., Bydgoszcz 
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jodko Józetiat, Pionki |kapuściński W. prof. dr., Poznań 
Jokiel Wincenty dr.. Kielce | Kapuściński Witold J., Poznań 
Jonscher K. prof. dr. z 2 osob. tow. | Karbowski Bronisław dr.. Warszawa 
Poznań | Karchowski Jan dr., Poznań 
Jordański dr., Łomża Karcsi Kazimierz dr, Kraków 
Jurasz Ant. prof. dr. z żoną, Poznań | Karfioł Zygm. dr., Czechowice, Śląsk 
Jurasz Jakób dr. z żona, Sienkiewicze, | Karlowska Marja dr., Poznań 


Polesie karnicki A. prof. dr., Wilno 
Jurgielewiczowa jlel. dr, Warszawa |kKarnicki Karol dr., Warszawa 
Jurjewicz Antonina dr, Warszawa | Karnicki W. dr., Wilno 
Jurkowski Adam doc. dr., Poznań Karpiński Franciszek, Warszawa 
Just Jan inż., Warszawa Karpiński Jan dr. inż., Bialowieża 

| Karpowicz Serejusz, Warszawa 
Kabatowa Bronisława, Konin | Karwacki Leon doc. dr, Warszawa 
Kacprzak M. dr.. Warszawa (Karwowski Adam prof. dr. z synem, 
Kaczkowska Ant. lek. dent., Łódź Poznań 
Kaczkowski Janusz dr. Warszawa | Karwowski Czeslaw dr, Białystok 
Kaczkowski St. dr. z żoną. Inowrocław | Karwowski Ilugon dr., Zakopane 
Kaczor Boleslaw, Warszawa Karwowski Ildef. lek. dent., Grodno 
Raczyński Hipolit dr., Lublin Karyszkowski Leon dr. pptk.. Wilno 
Raczyński Ryszard dr., Warszawa Kasparek Juljan dr., Lwów 
Kagan Dawid dr., Białystok Kasperowicz Feliks dr., Wilno 
Kahan Abram dr. Bialystok Kasprowicz Karol, Czombrów 
Kalaciński Wiktor dr., Warszawa Rasprowicz-Wieczorkowa Cecylja lek. 
Ralancja Marja dr., Wawel | dent. z mężem, Zakopane 
Kalicki Wacław, Warszawa | Kauczyński Klem. dr. z żoną, Lwów 
Kalinowska Zofja dr., Poznań Kaulbersz J. doc. dr, Kraków 
Kalinowski Kazim. dr., Poznań Rawczyńska Ilełena, Łęczyca 
Kalinowski Kazimierz, kraków kawczyński Edward dr., Bydgoszcz 
Kalisz Józef dr., Łódź Kawczyński Jan dr., Solec Kujawski 
Kalitowicz Kazim. dr, Chelmnoa kątkowski Fug. inż. gen, Warszawa 
Kalusza Boguchwał prof., Poznań kebesta Adam dr., kalowiee 
Kalwaryjski B. dr., Brześć n/Bugiem | Kebur Stefan. Brody 
Kałucki Edward dr., Lisków |Kóler Stefan dr., Bydgoszcz 
Kamieński Leon dr., Wilno | Keller Tadeusz doc. dr., Kraków 
Kaminer Stanislaw dr., Warszawa Kempiński Kaz. dr. z żoną, Sieradz 
Kamiński B. dr., Warszawa Kenigsberg Dawid dr. z żoną, Wilno 
Kamiński B. prof. dr, Kraków Kędzierski Waclaw dr, Lwów 
Kamiński Feliks dr., Poznań kibiński Marck, Kraków 
Kamiński K. dr, Kowanówko kiedacz Marja dr., Poznań 
Kamiński Marjan inż.. Warszawa niedrowski Ignacy, Koronowo 
Kamiński R. dr., Brodnica | kielanowski Tadeusz dr., Lwów 
Kamler Antoni dr., Warszawa | Kirchner Zbigniew mgr., Lwów 
Kamocki Leon, Wierzbnik | kirszensztejn Witold dr., Plock 
Kanarska J. lek. dent., Łódź |Klabecki Kazim. dr. z żoną, Poznań 
Kapica Tomasz inż., Poznań klamkin Maksym. dr. z żoną i 1 osobą 
Kapitańczyk K. mgr. Poznań tow., Warszawa 


Kapuściński St. doc. dr., Warszawa |Klar Józef dr., Katowice 
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Kleezkowski Alfred, Kraków 
Klemczyński Lugenjusz dr., Wilno 
Kleszczyńska Irena dr, Chełmno 
Klinge Marjan dr., Poznań 
Klinowski Czesław dr., Kraków 
Klisiecki Jan prof. dr., Lwow 
Kloska Jan dr, Warszawa 
kluczyński J. dr., Solec Kujawski 
Klukowski J. dr, Wilno 
klymczak Tadeusz inż., Warszawa 
Klaczyński Adam dr, Poznań 
Klapkowski Franciszek dr, Kraków 
Kluszyński Henryk dr., Warszawa 
Kmietowiez Franc. jr. dr, Krynica 
Knapczyk Al dr. z żoną, Myslowice 
Kniat Józef dyr., Poznań 
hnichowiecki Bron. dr., Łódź 
Kobendza Roman, Warszawa 
Koberowa Magdalena, Łódź 
Kobylińska-Doerffer Henr. dr., Poznań 
Kocen Mieczysław dr., Łódź 
Kochanowski Jan inż. Grodno 
Kochanowski Juljan dr., Lwów 
Kochłóffel Rudolf dr., Lublin 
Kociubiński Karol dr., Kołomyja 
Kodejszko Kugenjusz, Warszawa 
Koelichen Jan dr, Warszawa 
Koenigstcin Marek dr, Warszawa 
Koeppe Stefan dr. z żoną, Warszawa 
Kolasiński J. dr. z żoną, Krotoszyn 
Kolszewski Alfred dr., Poznań 
Nkołaczkowska Ani. mer., Bydgoszcz 
Koliątaj-Srzednicki dr, Warszawa 
Kołodziejczyk Stan. mgr., Warszawa 
kołodzicjska Zofja, Warszawa 
Kon Paweł dr., Tomaszów Mazow. 
Konachiewiczowa lek. dent., Łuck, 
Wołyń 
koncczny Czesław dr., Warszawą 
Konieczna Irena dr., Poznań 
Konieczny Wladyslaw, Kraków 
Konkiewicz Roman dr., Poznań 
Konkolewski Leon dr, Poznań 
Konopacki M. prof. dr. z żoną, 
szawa 
Nonopiński Alfons dr., Krzesiny 
Wonopiński T. doc. dr., Poznań 
Konopka St. dr. mjr. z żoną, Warszawa. 


War- 


Konorski Jerzy dr., Warszawa 
|Konstaniin J., Warszawa 
,kontrymówna K. dr., Warszawa 
| Kończacki Andrzej dr, Lwów 
Ropciewicz Ryszard dr., Rypin 
Kopczyński Stefan dr., Łódź 
Kopeć Tadeusz dr, Warszawa 
Kopiez Józef dr., Wejherowo 
Leliwa-Kopystyński dr., Płock 
Kopytowska Elwira, Warszawa 
Kopytowski dr., Płock 
Korczakowski J. dr., Chelm Lubelski 
Korczyńska Ewa dr. Poznań 
Korczyński L. prof. dr, Kraków 
Korman L. dr., Warszawa 
Korman Tamara dr., Warszawa 
Korolkiewicz Konstanty dr., Wilno 
Koronkiewicz Kazimierz dr., Poznań 
Korzeniewski Kazimierz dr. z żoną, 
(Grudziądz 
| Korzeniowski Ł. dr, Warszawa 
Kościelny Stanisław inż., Poznań 
Kościukiewicz Konstanty, Berestjany 
Kosiński Karoł dr., Lisków 
| Koskowski Anastazy dr., Warszawa 
|jKoskowski Bronisław dr. z żoną, War- 
Szawa 


| Koskowski Włodzimierz prof. dr. 
Lwów 

Kossowski Mieczysław dr., Stanisla- 
wów 


Koss Adam prof. inż, Warszawa 
Kostecka Wanda dr., Warszawa 
Kostyrko Józef inż. Warszawa 
Rosyjkiewicz Marja lek. deni., 
| Poznań 
Kotarska-Dettloff dr., Warszawa 
Kotliński Witold dr., Poznań 
Kotowski Henryk, Poznań 
Kowalczyk Jan dr. z żoną, Kraków 
Kowalewski dr., Poznań 
Kowalewski Kazimierz 
Zaglębie Dąbr. 
Kowalewski Marjan mgr., Grodno 
Kowalska Natalja dr., Dąbrowa Górn. 
Kowalska Stanislawa dr., Inowrociaw 
Kowalski B. prof. dr., z żoną. Poznań 
Kowalski Wacław dr.. Warszawa 


dr.. z córką, 


Kowarzyk Hugon dr., kraków 
Kozak Jan prof. dr., Kraków 
Kozikowski Aleks. prof. inż., Lwów 
Kozińska Janina dr., Warszawa 
Koziorowski Bronislaw dr., Warszawa 
Kozlowska Aniela dr., Katowice 
Kozlowska Sabina lek. deni., Poznań 
kozłowska Zofja, Sosnowiec 
Kozlowski Michai dr., Sosnowiec 
Kozlowski Stan. dr., Poznań 
Bratek-Kozlowski dr., Paryż 
Kożuchowski Tomasz dr, Lublin 
Kramsztyk Stefan dr., Warszawa 
krasińska Zofja, Warszawa 
hrasnych Sergjusz dr., Troki 
krasuski Aleks. mag. fil. dr. med., 
Warszawa 
Krause Alfons prof. dr., Poznań 
Krause Franciszek meger., Katowice 
Krauze Stan. prof. dr., Warszawa 
Krawiec Feliks dr.. Poznań 
Kremer Gotlib dr., Otwock 
Kret Henryk lek. wet., Jadów 
kreutz Stefan prof. dr. z żoną, 
ków 
Kroll Józef dr., Gniezno 
Krotoska Marja dr., Poznań 
Krotoski Jan doc. dr., Poznań 
Kroszczyński Stanisław dr., Warszawa 
Król Jan dr., Bydgoszcz 
Ixrólikiewiczówna, Poznań 
Krótki Fdmund inż., Raszków 
Krukar Tadeusz dr., Tarnów 
Nrukowiecki Rajmund inż., Poznań 
Krukowski Henryk dr., Środa 
Krukowski Stanisław dr., Gniezno 
Kruppik-Bartkowska Klara dr., 
Poznań 
Krusche A. dr., Zgierz 
Krusensternowa A. Niemirów-Zdrój 
Kruszka Antoni dr., Oborniki 
Kruszyński Jan dr., Wilno 
Kruze Aleks. inż., Warszawa 
Kruzewicz Jar. dr. z żoną, Rogoźno 
Krybus Maksymiljan dr., Książ 
Krygicz Maksym. dr., Poznań 
Krygierowa St. dr., Warszawa 


Kra- 
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|Kryn Stanisław dr., Kruszwica 
Kryński Benjamin dr., Warszawa 

|Kryński Kaz. dr., Ostrów 

Kryński Leon prof. dr., Warszawa 

Krysakowski Jozef dr., Poznań 

| Krysiński Andrzej dr., Stanisławów 

Kryszck Ilenryk dr., Łódź 

Kryzan Marjan dr., Poznań 

Krzemiński, Warszawa 

Krzymiński Józef dr., Bydgoszcz 

Krzymiński Józef dr., Inowroclaw 

Krzymuski Feliks dr., Kalisz 

Kkrzymuski Włodz. dr. kpt. lek., Rajcza 

|krzysik Franciszek dr. inż, Lwów 

Krzyślak Edmund dr., Chełmno 

Krzywański Stan dr. z żoną, Kroto- 
szyn 

Krzywicki Janusz dr. Warszawa 

Nrzywińska Irena, Warszawa 

hrzyżagórski Feliks, Poznań 

| Krzyżanowski Jerzy dr., Gdynia 

Książkiewicz Czesław dr., Wągrowiec 

Kube Marceli dr., Kostrzyn 

| Kubikowski Piotr dr., Lwów 

| Kucharczak Stefan inż. Rogów 

| Kucharska Bogusława dr., Poznań 

Rucharski Teofil doc. dr. plk., 
Poznań 


Kucharzewski LI. dr., Warszawa 
Kucikówna Zofja dr., Lwów 

Kucz Tadeusz dr. ppłk., Kraków 
Kuczyński Adam mjr., Toruń 
Kuczyński E. dyr. Warszawa 
Kuhl Karol dr., Lwów 

Kujawski Kaz. dr., Katowice 
Kujawski Witold dr., Grodzisk 
kukulska Janina, Warszawa 
Kulbicka Irena lek. dent, Poznań 
Kulhicki Jerzy, Poznań 

Kulczycki Józef dr. płk., Warszawa 
Kulesza Jan dr., Chełm Lubelski 
l ian Stan., dr. Zamość 
Kulesza W. prof. dr., Poznań 

| Kulesza Witold dr. Wysokie Mazo- 
wieckie 


Kulig Zygmunt dr.. Kraków 


Krygowski Zdzislaw prof. dr., Poznań |Kuligowski Z. dr., Warszawa 
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Kulmatycki Wlodz. dr. z żoną, Byd- 
gOSZCZ 

Kuntze Roman dr., Lwów 

Kurczyn St. inż., Nowo-Święcianv 

Kurnatowska Halina lek. dent. 
Poznań 

Kuropatwińska Hanna, Poznań 

Kuropatwiński Aleks dr., Drohiczyn 
Poleski 

Kuryłowicz Bol. dr., Poznań 

Kurzrok Maksymiljan dr., Truskawiec 

Kusal Stanisław inż., Zagnańsk 

Kuźniar-Swatowa Marja dr., Kraków 

Kwaśniewski Stefan dr., Poznań 

Kwiatkowski Antoni dr., Bydgoszcz 

Kwiatkowski Stefan dr., Kraków 

Kwiatkowski Stefan dr., Lwów 

Kwieciński Ryszard dr., Bydgoszcz 

Kwinichidze Mikolaj inż., Poznań 


Lachmajer Zygmunt inż., Radom 
Lachmann Adam, Stanisławów 
Lachowicz Jadwiga dr., Wilno 
Lachowicz Zofja dr., Lwów 
Lachowski Leon dr., Grudziądz 
Lackner Leon dr. z żoną, Poznań 
Lajchter Hilary dr., Łódź 
Land Edward lek. wet., Poznań 
Landau Anastazy dr., Warszawa 
Landsberger Józef dr. Warszawa 
Lang Henryk dr., Kraków 
de Lapierre Jan dr., Lwów 
Laskiewicz Alfred prof. dr., Poznań 
laskownicki Stan. doc. dr. z żoną, 
Lwów 
Laskowski Józef dr., Warszawa 
Laskowski Michał dr., Gostyń 
Laskowski Michał dr., Warszawa 
Lassociński Stan. dr., Grodzisk 
Lastman Etla, Warszawa 
Lastman Henryk dr., Warszawa 
Latinik-Vetulani Irena dr., Kraków 
Latkowski Józef prof. dr. z żoną i cór- 
ką, Kraków 
Lauber Jan prof dr., Warszawa 
Laudowicz Józef dr., Poznań 
Lażyńska-Rakowska dr., Poznań 
Lebenbaum Mejer, Warszawa 


Lednicki Aleksander, Warszawa 

Ledomski Włodz. dr., Środa 

jLedziński Andrzej dr., Ostrzeszów 

Legeżyński Stan. prof. dr., Lwów 

Lejwa Artur inż., Warszawa 

Lekczyńska Jadwiga dr., Warszawa 

Lelesz kdmund prof., Wilno 

Leman Bol. dr. z żoną. Międzyrzec 

Lenartowicz Jan prof. dr., Lwów 

Lenartowicz Michal dr., Grodno 

|Lenartowska Evgenja dr., Zakopane 

|Lenczowski Józet dr. z żona i 1 osob. 
tow., Lwów 

Lenkiewicz-Rutkowska J., Zamość 

Lentz-Modrakowska Romana dr., Dzie- 
kanka p. Gnieznem 

Leoszko Józef dr., Warszawa 

Leśniewski Paweł lek. wet., Lowicz 

Leśniewski Włodz. dr, K. O P. Ba- 
taljon „Ludwinowo* 

Leśniowski A. prof. dr., Warszawa 

Leszczyński Roman prof. dr., Lwów 

Leszkiewicz Stan. dr., Kowel 

Leszner Zdzisław, Poznań 

Lewande Samuel dr., Wilno 

Lewandowski Tadeusz mgr., Łęczyca 

| Lewelt Edward dr., Lublin 

Lewenfisz Henryk dr., Warszawa 

Lewenfisz Marek dr., Łódź 

Lewi Ignacy dr.. Radom 

iLewi Kaz. inż. z żoną, Warszawa 

Lewicki Zygmunt dr., Sosnowiec 

Lewinson Szymon dr. z żoną, War- 
Szawa 

| Lewkowicz Ksawery prof. dr., Kraków 

Leyko E. doc. dr., Warszawa 

i Leyko Zygmunt doc. dr., Warszawa 

Liberek Wladysław prof., Jarocin 

Lidmanowski K. dr., Zagórów 

,Liebekówna Janina dr., Wolsztyn 

Licbhart Stanisław dr., Lwów 

Ligęza Jan lek. dent., Inowrocław 

Lifszyc Josyf lek. dent., Warszawa 

Likier Adolf dr., Warszawa 

Likiernik Cecylja, Sosnowiec 

[Linde Waclaw dr., Warszawa 


Lindenfeld Leopold dr., Kraków 
Linderska Aniela dr., Lwów 


Linke Antoni dr., Poznań 

Linke Stanislaw dr., Poznań 

Lipiński Bogdan dr., Poznań 

Lipiński Konstanty mgr. Plock 

Lipiński Witold doc. dr., Lwów 

Lipiński Wlodzimierz dr., Luck 

Lipska dr, Warszawa 

Lipski Klaudjusz dr., Dabrowa-Górni- 
cza 


Lipski Miroslaw lek. wet., Sosnowiec | 


Lipski Wacław dr., Bielsko 

Lipszyc A. dr, Warszawa 

Lisiecki dr., Czerwionka G. S]. 

Litauer Romana dr., Warszawa 

Lorenz Edward inż., Poznań 

Lorenz Wladyslaw dr., Zamość 

Lorkiewicz Teofil dyr., Poznań 

Łorych Alfons dr., Poznań 

Loth Edward prof dr., Warszawa 

Lubezyński Józef dr. Warszawa 

Lubieniecki Henryk prof. dr., Poznań 

Lubliner Leopold dr. z córką, War- 
Szawa 

Luftman Aleksander dr, Lwów 

Lutomska-Tarasowa lek. dent., Wilno 

Lutosiawska Marja dr., Warszawa 

Lutoslawski Jan dr., Warszawa 

Luziński Miecz. dr. z żoną, Poznań 


Łabendziński Fr. doc. dr, Poznań 

Łabędź Jakób dr., Ciechanów 

Łabędź Maksymiljan dr., Warszawa 

Łada B. plk., Chełm Lubelski 

Ładyński Stefan dr., Łódź 

Łaguna Stanisław dr., Poznań 

Łagunowski Walerjan dr., Łódź 

Łapa Wincenty dr., Poznań 

Łapiński Teodor dr., Warszawa 

Łapiński Wacław doc. dr., Warszawa 

Ławrynowicz Aleks. dr., Warszawa 

Łącki Mikołaj dr. z żoną, Warszawa 

Łęgowski Wład. ks. dr., Wielkie Ra- 
dowiska 

Łodziński Kaz. dr., Krzemieniec 

Łokczewski Kazimierz dr., Często- 
chowa 

Łopatyński Konstanty prof. dr.. War- 
szawa 
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Łopieński Bol. dr. z żoną, Warszawa 
Łuczkiewicz Witold, Margonin 
Łukasiewiczówna Zofja, Warszawa 
Łukowicz Jan dr. z żoną, Chojnice 
|Łukowicz Marceli dr. z żona, Toruń 
„Łuniewska Zofja lek. dent., Poznań 
|Łuniewski Witold doc. dr., Pruszków- 
Tworki 


|Łyskawiński Stanisław dr., Warszawa 


Machnikowski Bol. mgr., Nasielsk 
Machowicz Józef dr. żoną, Socha- 
czew 


Z 


Machowski Walenty dr. zżoną, Poznań 
Maciąg Adam dr. plk, Kraków 
Maciejewska Helena dr., Wilno 
Maciejewski Alfons, Poznań 
Maciejewski K. dr., Gdynia 

Maciesza Aleksander dr., Plock 
Maciulewicz Edmund dr., Brześć 

| n/Bugiem 

Maciuszkiewicz Wanda, Poznań 
Mackiewicz Antoni dr., Warszawa 
Maczak prof. dr., Warszawa 
|Madejka J., Kostrzyn 

| Madziarska-Langer dr, Owińska 
Magiera Antoni dr., Kostrzyn 

| Magowski Wład. dr. z żoną, Poznań 
| Mahrhurg Stan. doc. dr. z żoną, Wilno 
Majer Waclaw dr.. Poznań 

Majewski Kazimierz prof. dr, Kraków 
Majewski Wacław dr. z żoną, Lwów 
Majorkiewicz Marja, Warszawa 
Majorowicz Wład. dr. z żoną, Poznań 
| Makowiec Józef dr., Poznań 

Malak Antoni dr., Kcynia 
Malczyński Stefan dr., Lwów 
Maleszewska W. lek dent., Poznań 
Malicki Stefan dr., Warszawa 
Malicki Wacław. Warszawa 

| Malinowski dr., Poznań 

|Malinowski A. dr. z żoną, Wilno 

| Malinowski Alojzy dr., Kraków 
Malinowski E. prof. dr., Skierniewice 
Malinowski M. dr., Łódź 

Malinowski Wlad. dr., Slonim 
| Maliszewski Juljan dr., Gniezno 
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Malsburg Ilenryk dr., Gródek Jagiell. 
Malaczyńska A. lek. dent., Poznań 
Małecki Jan dr., Swarzędz 

Małuj Jan dr. mjr., Poznań 

Mamak dr., Ostrów 

Manczarski Stanislaw dr., Warszawa 
Wandelsowa-5amet dr., Łódź 
Mandowski Tadeusz, Poznań 
Manduk Antoni dr., Warszawa 
Maniszewski Marjan, Poznań 

Mann Tadeusz dr., Lwów 
Mańkowski Ludwik dr., Lwów 
Marchlewski Leon prof. dr., Kraków 


Marchlewski Teodor prof. dr., Kraków | 


Marchwicki Ireneusz dr., Poznań 
Marciniak Tadeusz doc. dr.. Lwów 
Marcinkowski Aleks. mgr., Warszawa 
Marcinkowski Antoni, Poznań 
Marcinkowski Wład. mgr., Poznań 
Marconi Marja prof., Poznań 
Marczewski Marein dr., Warszawa 


Marczewski Stanislaw dr., Warszawa | 


Marczyński Józef dr. z żoną, Radom 
Maresz Wiktor dr., Brześć n/Bugiem 
Margolis Aleksander dr., Łódź 
Margolis lgnacy dr., Łódź 

Markert Wacław dr., Warszaw: 
Markiert Erna, Warszawa 
Markiewicz Tadeusz dr., Poznań 
Dowbor-Markiewicz dr., Wilno 
Markowski Józef prot. dr., Lwów 
Markowski Zygmunt prof. dr.. Lwów 
Markuze Zofja inż., Warszawa 
Marlicz Adam dr., Poznań 
Martyszewski P., dr., Otwock 
Marynowska Hanna dr., Wilno 
Marynowski Zbigniew dr, Wilno 
Marzecki Józef dr., Warszawa 
Marzyńska Dioniza dr, Wilno 
Marzyński Józef dr. z żoną, Łódź 
Marzyński Michal dr., Wilno 
Masiukiewicz Michał dr., Warszawa 
Maszadro Ksawery dr. plk., Warszawa 
Matcrnowska Zofja dr., Lwów 
Matlak dr. St., Biała 

Matuszewski Jerzy, Poznań 
Matuszewski Lucjan dr., Warszawa 


Matuszewski Romuald dr. z żoną, 
Poznań 

Matuszewski Tadeusz, inż., Warszawa 

Matzke Alfred dr., Poznań 

Mayer Karol prof dr. z żoną, Poznań 

Maziarski Stan. prof. dr., Kraków 


Mazurkiewicz Jan prof. dr., Warszawa 


Mazurowska Stefanja, lek. deut., Wil- 


no 

Makowski Ksawery dr. i 1 os. tow. 
Poznań-Starolęka 

Mecweldowska Z. lek. dent., Poznań 


|Meger Antoni dr., Tczew 


Meidinger Wład. dr., Bystra n Śl. 


Meisel Henryk dr., Lwów 


| Meisels Emil dr., Lwów 


Meissner A. prof dr., Warszawa 
Meissner Czeslaw dr., Poznań 
Meissner Wlodz. dr. z żoną, kostrzyn 
Melanowski Wlad. doc. dr., Warszawa 
Mełcer Mojżesz dr., Zawiercie 
Melnyk Włodzimierz dr., Poznań 
Mendyk Jan lek. wet., Żnin 
Merenlender Józef dr., Warszawa 
Mermelsteinowa-N. dr., Przemyśl- 
Rabka 
Mersz Fr. dr. z mężem. Tarnów 


| Mester Adolf dr., Kraków 


Mesz Daniel lek. dent., Warszawa 
Mesz Natan dr., Warszawa 
Meysner Stan. dr. z żoną, Smukala 


| Mędrkiewicz dr., Chojnice 


Mianowska Klara siostra, Poznań 
Mianowski Henvyk dyr., Kraków 
Michalski Andrzej, Poznań 
Michalski Wacław inż., Araków 
Łodzia-Michalski Wlad. inż., Poznań 
Michalek-Grodzki Stan. dr., Warszawa 
Michałowicz M. prof. dr. z żoną, War- 
szawa 
Michalowski L. dra Lwów 
Michejda lšornel prof. dr., 
Wilno 
Michelik Kazimierz dr. mjr., Kraków 
Michniewicz Józef, Poznań 
Michnowski dr., Zawiercie 
Mieczyńska Wanda, Warszawa 
Miedziszewski M. dr., Bydgoszcz 


z żoną, 


Mielczarkówna Aniela, Wilno 
Mienicki Marjan doc. dr. 
Wilno 
Aierzecki Henryk dr., Lwów 
Mieszczańska Aniela. Warszawa 
Mikolajewski Stanisław dr., Poznań 
Mikulski Józef dr., Kraków 
Mikulski Wilhelm dr., Częstochowa 
Mikułowski Włodz. dr. Warszawa 
Miler Stefan prof.. Zamość 
Millak Konrad dr. płk., Warszawa 
Miller Stefan dr., Pruszków-Tworki 
Miłobędzki Janusz insp., Poznań 
Milobędzki Tadeusz prof. dr., 
szawa 
Miłoś Tadeusz dr., Szubin 
Miłoszewski Mieczysł. dx., Wągrowiec 
Minskier Adam inż, Warszawa 
Mironowiczowa lugenja dr., Warsza- 
WA 
Missiuro Włodzimierz dr. mjr., War- 
szawa 
Mitkiewicz Karol dr., Warszawa 
Mittelstaedt Edward dr.. Łódź 
Mittelstaedt Maurycy dr., Poznań 
Mittlener I. dr., Warszawa 
Mockus Zygmunt dr., Nowogródek 
Moczarski Witold dr, Warszawa 
Modrakowski Jerzy prof. dr., War- 
szawa 
Modzelewski B. dr., Zamość 
Mogilnicki Tadeusz dr. z żoną i córką, 
Łódź 
Mokrzycki 
szawa 
Moldenhauer doc. dr., Motycz 
Molenda Antoni, Poznań 
Molicki Marjan dr., Sosnowiec 
Moll Tadeusz mgr., Inowroclaw 
Molska Marja dr., Poznań 
Mondelska Jadwiga dr., Leszno 
Monné Ludwik doc. dr., Lwów 
Moraczewski Waclaw prof. dr., Lwów 
Morawska M. dr., Warszawa 
Morawski A. inż., Stanisławów 
Morawski Stanisław dr. Środa 


Am Zonan 


War- 


Antoni lek. dent., War- 


Mordasewicz Waclaw dr., Wołkowysk | 


Morozowa Janina dr., Lublin 


MILĘ 


Morzycka Regina, Warszawa 
Morzycki Jerzy dr., Warszawa 
|Mosarski Jerzy lek. dent, Warszawa 
|Mossor Stan. dr. z żoną, Stanislawów 
Mostowy Jerzy dr., Brzeżany 
Moszyński Ambroży prof., Poznań 
Moycho Waciaw dr, Warszawa 
Mozołowski Stefan dr.. Warszawa 
Mozołowski Włodz. dr. ppłk., Lwów 
Mravincsies Edmund dr. mjr., Lwów 
| Mravincsics Ewa lek., Poznań 
Mroczkiewicz Leon dr., Poznań 
Mroczkiewicz Urszula dr, Poznań 
| Mroczkowski Marjan dr. kpt, Prze- 
myśl 
Mromliński Zdzisław dr. Lwów 
Mróz Edward dr.. Nowy Sącz 
|Mrugasiewicz W. inż., Poznań 
Munwes Jakób dr., Warszawa 
|Muraszko Jadwiga dr., Wilno 
Murza-Murzicz Helena dr. Wilno 
Musiał Włodzimierz dr., Lwów 
Musialowicz Marjan, Poznań 
Musieł Józef dr. z żoną, Gniezno 
|Muszyński Jan prof. dr, Wilno 
Muszyński Stefan lek. dent.. Poznań 
Mutermilch Stanisław dr., Warszawa 
Mydlarski Jan doc. dr, Warszawa 


Nadolska Irena, Warszawa 

Nadolski J. dr., kraków 

Narkiewicz Ludwik dr., Warszawa 

Nalęcz Czesław dr., Warszawa 

Napieralski Bogusław dr., Sosnowiec 

Napiórkowski Tymoteusz dr., Chelmża 

Naramowski Mieczysław dr., Poznań 

|Nartowski Jan mgr., Warszawa 

| Nasierowska Janina i 2 os. tow.. War- 

| szawa 

Nasiłowski antoni dr., Sosnowiec 

Nawroczyński Bogdan prof. dr., War- 
szawa 

Nehrebecki Marek lek. wet, Łódź 

i Nebrebecki Oktawjan, Bydgoszcz 

Neugehauer kazimierz dr, Warszawa 

Ncuman Edmund dr., Skarżysko- 
Kamienna 

Neumann Fr. drS Rakoniewice 
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Neyman Jerzy doc. dr., Warszawa jObitz dr., Warszawa 
Neyman Jerzy dr., Gdynia |Obremba Irena. Katowice 
Neyman Karol, Łuck Obrębowski Stanisław dr.. Grodno 
Neyman Kazimierz dr. z żoną, Poznań | Oczkowski Stanisław dr., Rypin 
Neyman Witold lek. dent., Poznań Odlanicki-Poczobutta Stanislaw inż., 
Neymark Edward radca z żoną, War- Wilno 

szawa Offmański Mieczyslaw dr, Warszawa 


Niczyperowicz Ludwik dr., Poznań | Okoniewski St. dr. z żoną, Poznań 
Nieciecki Wincenty dr., Hrubieszów Okulicz-Kozaryn Piotr dr., Poznam 
Niedzialkowski Wacław dr, Warsza- | Olbrycht Jan prof. dr., Kraków 


SA) Olejniczak Bolesław dr., Kościan 
Niedźwiecki Alfred, lek. dent, War- | Olejnik Kazimierz dr, Warszawa 

szawa Olszański Józef inż., Baranowicze 
Niedźwiecki Michał dr., Jarocin Olszewski Kazimierz dr. Lwów 
Niedźwiedzka-Skibińska Jadwiga dr., | Oltuszewski Wacław, Rydzyna 

Zakopane Omieciński Stefan dr., Warszawa 


Onyszkiewicz Tadeusz dr., Lwów 
Opacki Kazimierz dr, Warszawa 
Opieliński dr., Środa 
(Onomzio o Ż. dr., Wilno 
Opoczyński K. prof. dr. z żoną, Wilno 
Ordyński Paweł dyr., Warszawa 
Orłoś Henryk dr, Warszawa 
Orłowska Marja dr, Warszawa 
Świostek-Orłowska Zofja, Warszawa 
Orłowski Miecz. dr., Warszawa 


Niemczewska M. lek. dent., Warszawa 
Niemczycki Stanislaw prof. dr., Lwów 
Niepielgki Bogusław dr., Sosnowiec 
Niewiadomski Maksym. dr., Kalisz 
Niewiarowski Edward dr., Kobryń 
Niezabitowski Edward prof. dr. z cór- 
ką, Poznań | 
Niklewski Bronislaw prof. dr., Poznań 
Nitsch Roman prof. dr. z żoną, War- 


sZawa Orłowski Witold prof. dr., Warszawa 
Nowacki Florjan dr., Poznań Orska Janina dr., Lwów 
Nowak dr. Kraków Orylska Ilelena dr., Łódź 
Nowak Franciszek nadleśn, kąty Orzechowski K. prof, dr., Warszawa 
Nowak Ignacy dr. i os. tow., Król. Huta | Orzechowski K. dr. z żoną, Warszawa 
Nowak Jan, lek. wet., Baranowicze Orzechowski Tadeusz dr., Toruń 
Nowak Jan prof. dr, Kraków Orzechowski Wiktor dr, Poznań 
Nowak Juljan prof. dr.. Kraków Osiński Adam dr., Sosnowiec 
Nowakowa Marja dr., Poznań Osmolski Wład. dr., Poznań 
Nowakówna Krystyna, kraków Ossowski Wł. dr. z żoną, Poznań 
Nowakowski dr., Poznań Ostachowski E. dr., Kraków 
Nowakowski Aleksander dr., Poznań Ostromęcki Bohdan dr., Warszawa 
Nowakowski Jan dr., Warszawa Osrrowski dr. z żoną, Poznań 
Nowakowski Kaz. doc. dr. z żoną, |Ostrowski St. doc. dr. z żoną, Lwów 
Poznań Ostrowski Tad. prof. dr. z żoną, Lwów 
Nowicki Antoni dr., Szamotuly Ośmiałowski dr. z żoną, Oborniki 
Nowicki Eugenjusz dr., Lwów Oszacki Aleks. dr., Kraków 
Nowicki Witold prof. dr., Lwów Otolski St. dr., Warszawa 
Nowiński Henryk dr., Warszawa Owczarewicz L. dr. płk, z żoną. War- 
Nowiński Wiktor dr. z żoną, Lódź szawa 
Nunberg M. dr., Warszawa Owiński Tadeusz dr., Lwów 


Owsiński Józef dr., Kraków 


Paciorkowski Tadeusz, Poznań 
Pacyński Antoni dr., Kórnik 
Paczoski Jozef prof. dr. h. e, Poziań 
Paczorski Stan. inż., Poznań 
Padlewski L. prof. dr., Poznań 
Pająk Józef dr, Przemyśl 
Pakowska Olga dr. Poznań 
Pakowski Jan dr., Poznań 
Paliwodzianka Cecylja dr., Poznań 
Paluch Emil dr., Warszawa 
Panek K. prof. dr. z żoną, Bydgoszcz 
Panieński Stan. dr., Poznań 
PFańkowski dr., Milanówek 
Papće Adam dr. Kraków 
Papierkowski Juljan dr., Lwów 
Papiewska Bożena, Poznań 
»arczewska Stanisława dr., Poznań 
Parczewski Eugenjusz dr., Poznań 
Parnas Jakób prof. dr., Lwów 
Pasikowski dr. z żoną, Warszawa 
Paszewski Adam dr., Poznań 
Paszkiewicz L. prof. dr., Warszawa 
Pasztelan-Zaidlewiczowa M. lek. dent., 
Poznań 
Pawlas Fadeusz doc. dr, Kraków 
Pawlikówna Marja dr., Kraków 
Pawlowska II. dr, Kraków 
Pawłowski dr., Warszawa 
Pawłowski Bogumił dr., Kraków 
Pawłowski Eugenjusz, Warszawa 
Pawłowski Kazim. dr., Wilno 
Pawłowski Stan. prof. dr., Poznań 
Pawlowski Tad. dr., Kalisz 
Pelczar Kazimierz prof. dr, Wilno 
Perene Aleksander dr., Wołkowysk 
Perkowicz Juljusz dr, Kutno 
Perzanowski Z. dr. Skarżysko- 
Kamienna 
Peszczyński Mieczysław, Poznań 
Petrusewicz kazimierz, Wilno 
Pęska-Kieniewiczowa W. dr., Byd- 
AOSACA 
Pęska-WMizerkowa Z. dr., Warszawa 
Peski Marck dr, Warszawa 
Peski Olgierd dr., Warszawa 
Pfeiffer Anna lek. dent., Łódź 
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j Piasecki Marjan dr., Warszawa 
Piasecki Witold dr., Włocławek 
Piasek Franc. nadleśn., Promno 
Piechaczek Alojzy dr., Poznań 
| Piechowski Bol. dr. z żoną, Poznań 
| Pieczenko B. doc. dr. z żoną, Chrzanów 
(Piekarski Andrzej dr., Cieszyn 
|Piekucki Tad. lek. dent., Poznań 
Pieniążek Jan dr., Warszawa 
Pieńkowski Marjan dr., Warszawa 
Viestrzyński dr., Poznań 
Pietrasiewicz Adam dr., W*"r-zawa 
Pictraszewski Stanisław dr., Toruń 
Pietruszczyński Ź. prof. dr., Poznań 
| Pietruszka Włodzimierz, Rakowice 
k/Krakowa 
biłarska Marja lek. dent., Łódź 
Pilatowski Stanisław dr., Chelmża 
|Filawski Stanislaw dr., Lwów 
Pilch Kazimierz dr., Zegrze 
Piltz Stanisław dr., Częstochowa 
Piotrowska Jadw. lek. dent., Wilno 
| Piotrowski Karol dr., Kalisz 
Piotrowski Stefan dr., Poznań 
|Piórek Lucjan dr., Chelmno 
biwoński Kazim. dr. z żoną, Puszcza 
|  Marjańska 
| Piwowarczyk Aleks. dr., Toruń 
'Pleskacewicz Bazyl, Warszawa 
Plewiński Leon kpt, Slupca 
j Plewniak dr., Kalisz 
Pluciński Jan, Katowice 
jPluciński Karol dyr., Poznań 
Plochowski Stefan, Bielawy 
| Płocki Marjan dr., Poznań 
Płońskier M. dr. z żoną, Warszawa 
.Podkomorski Leon dr., Poznań 
Podworski Edward dr., Kraków 
Pokutyńska Helena dr, Wejherowo 
|Polankiewicz St por., Niemirów 
| Polański Marjan dr. z żoną, Konin 
i Polański Wacław dr., Warszawa 
| Poleski Marjan dr., Ostrów 
| Polkarski Andrzej dr., Cieszyn 
Poluszyński G. prof. dr. z żoną, Lwów 
| Popielski Bolesław dr., Lwów 


Piasccka-Zcyland Kugenja dr., Poznań Poratyński Jan dr., Lwów 


Piasecki ltugenjusz prof. dr., Poznań 


.Porzycki dr., Poznań 
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Potocki Jan hr. z synem, Rymanów- 
Zdrój 
Poznański J. dr. z żoną, Wlocławek 
Pragier Edward dr. z żoną, Pińsk 
Prawocheński R. prof. dr., Kraków 
Prażmowski Wład. dr., Stanislawowo 
Prechner Zdzislaw dr., Łódź 
Prejbisz Antoni, Poznań 
Prochorow Mikolaj dr., Równe 
Prokopowicz Czesław dr., Łódź 
Promienicka L.. Poznań 
Proszower Marek, Warszawa 
Pruski Zygmunt dr., Warszawa 
Prussak leon dr. z żoną, Warszawa 
Pruszkowski R. doc. dr., Warszawa 
Priiffer Jan prof. dr. z żoną, Wilno 
Frzesmycki F., doc. dr., Warszawa 
Przeździecka Aniela dr, Wilno 
Przyborowski Józef doc. dr.. Kraków 
Przybylski Wład. insp.. Poznań 
Przybyszewski Bol. dr., Miloslaw 
Przybyszowski Zbigniew dr. Ilyby 
Przygoda W. dr. z żoną, Otwock 
Przyłęcki St. prof. dr., Warszawa 
Przyłuska F. Łagiewniki 
Przysiecka W. lek. dent., Poznań 
Puczykowski Florjan, Poznań 
Puhawko Wlodz. nadleśn., Mochy 
Pukanicec Zygm. dr., Włocławek 
Pukiński Bron. lek. wet., Jarocin 
Pustoła Boleslaw, Kluszczany 
Pytkowski W. inż. Brześć n/bugiecm 


Rabczoewski Wlodz. inż., Warszawa 
Rabinowicz Leon doc. dr., Warszawa 
Rabski Kazim. dr. z żoną, Poznań 
Rachoń Klementyna dr., Warszawa 
Raciborski Jan dr., Warszawa 
Raczyńska Janina, Warszawa 
Raczyński Jan dr., Poznań 
Radliński Zygm. prof. dr. z żoną, 
Warszawa 
Radulska Romualda dr., Warszawa 
Radwan Stanislaw dr., Kalisz 
Radzymiński Aleksander dr., Poznań 
Rajca Stanisław dr., Lwów 
Rafalski Bronisław inż.. Warszawa 


Rafalski Juljan prof. inż., Poznań 
Rafałowski Leopold dr., Warszawa 
Rafiński Karol dr, lLwów 
Ralfiński Roman, lek., Poznań 
Rafiński Teodor lek., Poznań 
Rafunkicewicz dr., Toruń 
'Rakowski Seweryn dr., Śrem 
Rakowski Wieslaw dr., Poznań 
Rapiport Zelman dr., Warszawa 
Rasolt Henryk dr., Warszawa 
Raszeja Franciszek doc. dr., Pozuań 
Raszejowa Stanislawa dr., Poznań 
|Raszkes Bolesław dr., Warszawa 
Rauch Wladysiaw dr., Wejherowo 
Rauch-Sobolewska Janina dr, War- 
szawa 
Rawski Józef mgr., Warszawa 
Rechniowski Stefan dr., Piotrków 
| Trybunalski 
Redo Aleksander dr. z żoną. kraków 
Reicher Eleonora doc. dr, Warszawa. 
Reicher Michal prof. dr., Wilno 
Reis Karolina dr., Lwów 
Reis I... Ewów 
Reis Wiktor prof. dr, Lwów 
Reiterowski Hieronim dr., Łódź 
Rejzenberg Llirsz dr, Wilno 
Rembieliński Robert drv., Łódź 
Rencki Roman prof. dr. Lwów 
Rencki Zygmunt, Lwów 
Rewerska Zenona lek. 
szawa 
|Rewieński Leon dr., Warszawa 
Reznikow H. dr., Warszawa 
|Rittler E. dr., Wilno 
Rogalski Tadeusz doc. dr., kraków 
| Rogiński Waclaw dyr., Siedlce 
Rogoziński Jerzy dr. z żoną, 
SZATA. 
Roguski Jan dr. z żoną, Warszawa 
| Rolińska Marja dr., Lisewo 
'Roman Stanisław dr., Toruń 
|Rose Maks. prof. dr. z żoną, Wilno 
Rosen Zygmunt prof. dr, Kraków 
Rosenblum Michal mar. Łódź 
| Rosenblum Zofja dr., Warszawa 
Rosenmann M. dr. z żoną, Bielsko 
| Rosenzweig D. dr. Łódź 


dent., War- 


War- 


Rosiewicz Józef dr. z żoną, Łódź | 
Rosiński Bolesław doc. dr. ks., Lwów! 
Rosiński Jozef, Warszawa 
Rosner Juljan dr.. Poznań | 
Rosnowska Boguslawa dr., Warszawa | 
Rosnowski Michał dr. mir., Warszawa 
Rosochowicz T. dr., Kocborowo 
Rossa Antoni dr., Poznań 
Rossberger dr., Jarosław 
Roszak Stanisław dr., Katowice 
Rothfetd Jakób prof. dr., Lwów 
Rotstadt Juljan dr, Warszawa 
Rouppert Kaz. prof. dr. z żoną, Kra- 
ków 


Rowińska Aleksandra dr., Warszawa | 
Rowiński Ksawery dr., Warszawa 
Rozenowa Regina dr, kraków 
Rożnowska II. dr, Warszawa 
Rożnowska Janina, Warszawa 
Różański l. lek. wet, Wloclawek 
Różycki Stefan prof. dr., Poznań 
Różycki-Szwejkowski Heljodor lek. 
wet, Warszawa 
Rösler Stefan lek. wet. Szamotuly 
Rubieszewska Jadwiga lek. dent., 
Warszawa 


Rubinrot Stan. dr z żoną, Warszawa 

Rudkowski Feliks dr., Poznań 

Rudnicka Marja, Warszawa 

Rudnicki dr., Poznań 

Rudolf Johann dr, Nakło 

Rudolf Zygmunt inż. z żoną, War- 
SZa Wa 

Ruff Stanislaw dr., Lwów 

Runge Stanisław prof. dr. z 
Poznań 


żoną, 


Ruszkowski J. dr. z żoną, Warszawa | 
Rutkowski dr., Wilno 
Rutkowski Jerzy doc. dr., Warszawa | 
Rutter Władysław dr, Poznań 
Rybicki Jan dr., Gorlice 

Rychliński Stanisław dr., Gdynia 
Rychlowski Zbigniew dr, Lwów 
Rychterówna Autrclja dr, Poznań 
Rydzewski Władyslaw dr., Warszawa 
Rygier Zygmunt dr. Grudziądz 
Ryl-Nardzewska Janina dr, Wilno 


| Sadomska 
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dr., Wilno 
dent., lno- 


Rvll-Nardzewski Czesław 

Rymarska Elżbieta lek. 
wroclaw 

Rymaszewski Władysław dr. z żoną, 
Poznań 

Rymkiewicz Tadeusz dr., Druskieniki 

Rymkiewicz Wacław dr. Toruń 

Ryteł Aleksander dr., Warszawa 

Rzaśnicki Adolf dr., Warszaws 

Rzążewski Henryk dr.. Kozienice 

Rzóska Juljan dr., Poznań 


Sabat Bron. dr, płk. z córką. Warszawa 
Sabatowski Antoni doc. dr. Laow 
Sabiniewicz Stanisław mgr. Poznań 
Janina, Pleszew 
Sadowska Zofja dr., Warszawa 
Safarewicz Aleks. prof. dra Wilno 
Salitówna Emilja dr., Wilno 
Sałkowski Stanisław dr. Poznan 
Salling Robert dr., Szadek 

Salomon Mojżesz dr., Warszawa. 
Salamanczuk Aleksy dr., Busko-Zdrój 
Samborski Jefrem dr, Wilno 
Samoyska Nina lek. dent., Kępno 


|Sanojca Stanisława, Krzemieniec 
Santarius Karol dr., Poznań 


Sawaryn Irena, Poznań 


|Sawczyńska Jadwiga, Lwów 


Sawicka Henryka dr., Lwów 
Sawicki Zygmunt dr., Lwów 


|Sawicz Konstanty dr., Inowrocław 
|Sawiezowa Sabina dr., Poznań 
Schieber Mojżesz dr., Ostrowiec Kie- 


lecki 
Schilline-Siengalewicz 
dr. Wilno 
Schlónvogt Erwin dr., kraków 
Sehmidt Stefan doc. dr, Kraków 
Schmidt W., Bielsko 
Schmorak Szymon dr. z żoną, War- 
szawa 


Sergjusz prof. 


|Schreiher Aleks. dr. z żoną, Poznań 


Schulz Hieronim dr., Poznań 
Schulz Ryszard dr., Poznań 
Schusterówna Ilelena dr., Lwów 
Schutz Maks dr., Lublin 
Selrwarz Stefan dr., Kraków 
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Schwarzbart Adolf dr., Kraków 
Sedlaczek-Komorowski dr., Kraków 
Seipeltówna Lidja dr, Poznań 
Sekuracki Feliks, Grodzisk 
Selicki Stanislaw dr., Warszawa 
Sembrat Kazimierz doc. dr., Lwów 
Sembrat Zofja inż, kraków 
Semerau-Siemianowski prof. dr. 
ną, Warszawa 
Seniek Alfons dr., Hajduki Wielkie 
Serbeński Walerjan dr. z córka, Lwów 
Sęczyk Karol dr., katowice 
Sidor Kazimierz dr, Warszawa 
Siedlecki Michał prof. dr., Kraków 
Siemiątkowski Stefan prof. dr. z żoną, 
Bydgoszcz 
Sieńko Fr. Ksawery dr.. Warszawa 
Sieradzki Włodz. prof. dr., Lwów 
Sikora Stanisław dr. Środa 
Sikorska Aurelja dr., Kraków 
Sikorski Henryk dr., Warszawa 
Siniecki Wladyslaw mgr. Poznań 
Sitowski Ludwik prof. dr., Poznań 
Siuda Cyryla, Poznań 
Siuda Leon radcą, Poznań 
Siwakówna Jadwiga, Warszawa 
Skalińska Marja prof. dr., Warszawa 
Skalmowski dr. z żoną, Poznań 
Skalski St dr., Łódź 
Skarbek Czesław dr., Toruń 
Skarżyński Kazimierz mgr., Poznań 
Skępska dr., Zakopane 
Skibiński Stan. dr. z żoną, Zakopane 
Skladnik Józef, lek. wet., Warszawa 
Skokowski Bolesław dr., Gdynia 
Skolimowska-Kotkowska Marja dr., 
Warszawa 
Skonieczka Józef dr, Świecie n/Wislą 
Skotnicki, Warszawa 
Skowron Stanislaw doc. dr., Kraków 
Skowroński Marjan dr., Toruń 
Skowroński Wincenty dr., Lwów 
Watta-Skrzydlewski dr., Poznań 
Skrzypińska Janina dr., Warszawa. 
Skrzywan Tadeusz inż., Warszawa 
Skubiszewski Feliks doc. dr., Poznań 
Skupieński Fr. doc. dr., Warszawa 
Skutecka-Linke Wł. dr.. Poznań 


Z %0- 


|Skwarczyńska A. dr, Warszawa 
Sławek Zhigniew, Poznań 
Sławiński Bernard, Poznań 
Slawiński Edward, Poznań 
Sławiński Kaz. prof. dr., Wilno 
Slawska Stanisława dr., Poznań 
Słonimski Piotr doc. dr., Warszawa 
Słoniński Zygmunt dr., Poznań 
Słoński Otton dr. z żoną, Warszawa 
|slotwiński Jan dr., Poznań 
Smoleńska Stanisława prof. dr.. Łódź 
Smoleński Kaz. prof. dr, Warszawa 
Smoleński Stefan dr., Toruń 
Smoleński Wacław dr. z żoną, Łódź 
Smolińska Jadwiga dr., Drewnica 
Smólski Stanislaw inż., Jagodne 
Smukalski Zbigniew, Poznań 
Smulikowski Kaz. doc. dr., Poznań 
Smykowski Florjan, Poznań 
Sobański J. dr., Warszawa 
Sobecki Wladyslaw dr., Poznań 
Sobiecki Alfons mgr, Toruń-Mokre 
Sobieszczański Józef dr. z żoną, Łódź 
Sohoczyński dr, Bydgoszcz 
| Sobolewski Władysław dr., Warszawa 
|Sobotta St. lek. wet., Katowice 
|Sochacki Władysław dr, Lwów 
Sokolewicz Waclaw dr. z żoną, War- 
SZAUWA 
Sokołowska Zofia mgr. Warszawa 
Sokolowski Adam dr., Kraków 
Sokolowski Jan dr., Rawicz 
Sokołowski Lucjan dr., Poznań 
Sokołowski Marjan dr., Warszawa 
Sokolowski Tadeusz dr. płk., Toruń 
Sokołowski WI. dr. z żoną, Poznań 
| Sokołowski WŁ mgr., Wilno 
Soliński Mieczyslaw mer., Katowice 
Solnik lek- dent., Kalisz 
Solnik B. dr., Kalisz 
Sommer Karol inż., Warszawa. 
Sonnenberg Emanuel dr. Łodź 
Sosin Jan dr., Lwów 
Sosnowska Marja, Warszawa 
Sosnowski Jan prof. dr., Warszawa 
| Sosnowski Stan. dr. z żoną. Warszawa 
| Speidel Pawel dr., Łódź 
Spektor Wiktorja dr.. Łódź 


Spiiler dr. z żoną, Myslowice 
Spira Józef dr., kraków 
Spoczyńska Jadwiga dr. 
Salwator 
Spritzer Marceli dr., Kraków 
Spychalska A. dr.. Warszawa 
Spychalska Marja, Sieraków 
Spychalski Florjan dr., Sieraków 
Spychala Walerjan dr., Poznań 
Srebrny Jan dr., Warszawa 
Srebrny Zygmunt dr., Warszawa 
Sroczyński Stan. dr., Inowroclaw 
Srokowska Regina dr., Warszawa 
Stabrowski Miecz. dr. z żoną, Poznań 
Stanio Władysław, Łowicz 
Stańczak Stanislaw dr., Łódź 
Stapp Emanuel dr, Przentyśl 
Stark Karol dr., Poznań 
Stark Prakseda dr., Żnin 
Starkiewicz Szymon dr., Busko-Zdrój 
Starkiewicz Władysław dr., Warszawa 
Starkowska Wanda dr., Poznań 
Starnawska J. mgr., kutno 
Starzański Dominik dr., Pętkowo 
Stawarz Wladysław dr., Poznań 
Stecki Konstanty prof. dr., Poznań 
Stefanowicz Zygmunt dr., Warszawa 
Stefanowska Michalina prof. dr., 
Poznań 
Stefanowski Antoni dr., Warszawa 
Stefański St. lek. wet. płk., Warszawa 
Stefański Waclaw dr., Warszawa 
Stefański Witold prof. dr., Warszawa 
Steffen Edward dr., Pruszków 
Stein Wiktor dr., Lwów 
Stelmachowski Czesław dr., Poznań 
Stempniewicz F. lek. dent., Warszawa 
Sterling Wład. doe. dr., Warszawa 
Sterling-Okuniewski doc. dr, War- 
szawa 
Sternal Stan. dr. z żoną, Trzebinia 
Stetkiewicz Stanisław dr., Warszawa 
Stępień Jan mer., Warszawa 
Stohiecki Czesław lek. wel., Środa 
Stocka Leonora lek. deni., Nakło 
Stocki Wacław dr, Poznań 
Stoefelmann-Bruch, Aleksandrów 
Stojałowski Kazimierz dr., Poznań 


Kraków- 


| Stokowski Aleks. lek. dent., Warszawa 
'Stoleman Zdzislaw dr., Poznań 


Stoty hwo Raz. prof. dr. z żoną, Watr- 


szawa 

Stopczański Jan dr. z żoną, Kraków 

Stopczyk Jan dr., Warszawa 

Stopnicka Marta dr., Warszawa 

Stpiczyński Wiktor nadl. z żoną, 
Bolewice 


Strada Łucjan ks., Poznań 


Straszyński Adam doc. dr. 
Warszawa 

Strawiński Tadeusz dr., Rawa 
wiecka 

Strehl Leon dr. ppłk., Poznań 

Strzemię-Stroynowski Stan. lek. dent.. 
Gniewkowo 

Strożecki Kaz. dr. z żoną, Milanówek 

Stryczyński Marjan mgr., Wronki 

Stryjecki Tadeusz dr, Warszawa 

Stryjeński Wład. dr.. Kobierzyn 

Stryła Stanislaw inż., Poznań 

strzoda dr., Królewska Huta 

Strzyżewska WI. dr., Poznań 

Stube Alfons inż., Poznań 

Studeneki Stanislaw, Warszawa 

Studniarski Stefan prof. dr., Poznań 

Stypa Mieczysław dr. Kraków 

Stypowa Róża dr, Kraków 

Stypułkowski Stan. dr., Warszawa 


z żoną, 


Mazo- 


| Suchecki kazimierz prof. dr., Lwów 


Sucheitz Zofja dr, Poznań 
Suchocki Stan. inż. Osiek, 
wroclaw 


p. Ino- 


jSuffczyński Jerzy dr., Bydgoszcz 


Sulimski Roman dr. mjr. Poznań 
Sumarówna Janina dr., Poznań 
Sumiński Stanislaw dr., Warszawa 
Sumorok Marjan dr. z żoną, Wilno 


|Supińska J. inż. Warszawa 


Supniewski Janusz prof. dr., Kraków 
Surzyński Leon dr., Poznań 

Suszko Jerzy prof. dr, Poznań 

Sutar prof. Poznań 

Suwalski Tadeusz dr., Poznań 
Suwalski Wład. dr. z żoną, Poznań 
Swaryszewski Antoni dr., Kraków 
Swinarski Emil dr.. Toruń 
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Swoboda Bernard, Margonin !'Szulc-Rembowski Stan. lek. dent., 
Swoboda Józef dr., Łęczyca Poznań 

Sydor kazimierz dr., Warszawa Szumkowski Stefan dr., Grodno 
Syłberbogen inż., Łódź |Szumlański Witold dr. Warszawa 
Sylwanowicz Witold dr., Wilno Szumowski K. dr., Lwów 

Sym Ernest doc. dr., Warszawa Szumowski Wł. prof. dr., kraków 
Sypniewski prof. dr., Warszawa Szumski Jan dr., Lwów 


Szuster Zofja lek. deut., Łódź 
Szwedowski Stanisław dr., Często- 


Svrota M. dr. z żoną, Bialystok 
Syrtowtt Janina lek. dent., Grodno 


Szabuniewicz Bożydar dr., kraków chowa 
Szadziński Fr. dr. z żoną, Szubin Szwojnicka Zofja dr., Warszawa 
Szafer Wł. prof. dr. z żoną, Kraków |Szyfelbejn E. dr., Warszawa 


Szafranówna Helena dr., Poznań Szyfman Leon dr., Łódź 
Szalla Kaz. dr. plk. z żoną, Lublin |Szymanek Zdzisław dr. Nowy Sącz 
Szaniawski mgr. Zduńska Wola 


Szymanowicz Józef doc. dr, Kraków 


Szaniawski Paweł dr., Częstochowa Szymanowski Miecz. dr. z żoną, Nowo- 


Szantroch Z. doc. dr., kraków gródek 
Szapiro dr., Warszawa Szymańska prof., Tarnopol 
Szarf Zygmunt dr., Poznań Szymańska Janina dr., Warszawa 
Szaykowski Waclaw dr. z żoną., Bialy- | Szymański Apolinary mgr. Łódź 
stok Szymański Jan dr., Warszawa 
Szczawińska Wanda prof. dr, War-|Szymański Jan. Warszawa 
szawa Szymański Juljan prof. dr., Warszawa 
Szczeklik Edward dr, Kraków Szymański Karol dr., Warta 
Szczudlowski Kazimierz dr., Lwów |Szymański Wiktor dr., Grudziądz 
Szebosta Adam dr., Katowice Szymkiewicz Dezydery prof. dr., Lwów 
Szenajch Wł. prof. dr., Warszawa |Szyvmonowicz Jerzy dr., Lwów 
Szenic Marjan dr., Poznań Szymonowicz Wi. prof. dro Lwów 


Szenkier Dawid dr. z żoną, Warszawa | Szyszko Edmund dr., Warszawa 
Szepelski konrad doc. dr., Warszawa 
Szerszyński Bron. doc. dr. z żoną, Ściesiński Kazimierz dr., Łódź 


Warszawa 'Ślączka Aleksander dr., Kraków 
Szmreczyński St dr., kraków | Śledziewski Henryk dr., Warszawa 
Szmurło Jan prof. dr., Wilno |Śliżyński B. dr, Kraków 
Szniolis Aleksander inż., Warszawa |Śmialek Cz. dr., Poznań 
Szniolis Bolesław dr., Wilno kac Jarogniew inż., Poznań 
Szokalski Bolesław dr. z żoną, Kalisz | Śmierzelalska Edwarda, Łabiszyn 
Szour M. dr., Warszawa | śmierzchalski Henryk, Poznań 
Szpakowski J. dr. Warszawa | Śniegocka-Kozarynowa Marja dr., 


Szper G. dr., Warszawa | Poznań 

Sztabholz H. lek. dent., Busko-Zdrój | Snicgowski Józef dr., Poznań 
Szulc Jerzy dr., Warszawa Snieszko Stanisław dr., kraków 
Szulc Józef dr., Pahjanice Śpiewak St. dr.. Warszawa 


Szulc Kazimierz prof. dr., Warszawa Świątceki Stefan dr., Bydgoszcz 
I 


Szulc Rajmund dr., Warszawa | Świątkiewicz Michal dr., Lwów 
Szule Stefan prof, Wajszawa | Świba Stanisław dr., Limanowa 
Szule Fadeusz dt., Poznań 'Świder Zdzisław dr., Pahjanice 


Szułc-liembowski Michał dr., Poznań |Świderski Bronisław dr, Leszno 


Świętosławski Wojciecli prof. dr., War- 
szawa 

Świerczek Sian. dr., Gniezno-l)ziekan- 
ka 

Świgoń Walenty dr., Poznań 


Taczak Zygmunt dr.. Poznań 

Tarmilin-Materowa Natalja lek. dent., 
Piotrków Trybunalski 

Tanenbaum ilenryka dr., Drohobycz 

Targowska Zofja, Toruń 

Tarnowski Kazimierz dr., Toruń 

Tatka dr., Poznań 

"elatycki Michał dr. kpt., Rajcza 

Teliga Czeslaw doc. dr., Slonim 

Telica Julja dr., Słonim 

Temler Karol inż., Poznan 

Tempka Tadeusz prof. dr. z żoną, Kra- 
ków 

Teppa Stanisław dr., Lwów 

Terajewicz Walerjan dr.. Choroszcz 

Tereszczynko Piotr inż., Chorzów 

Terlikowski Jerzy dr., Rypin 

Teufel Salomon dr., Bielsko 

Thursz Dawid dr. z żoną, Warszawa 

Titz Jadwiga dr., Warszawa 

Tobiasz Stanisław dr., Poznań 

Tochowicz Leon dr., krakow 

Tokarski Zenon dr. z synem, Żyrar- 
dów 

Totwińska Marja dr., Zakopane 

'Tomaszewski Antoni dr. z żoną, Łódź 

Tomaszewski Wiktor dr.. Poznań 

Tomczykowa Ar., Rabka 

Tomicki Antoni dr. z żoną, Bydgoszcz 

Tomkiewicz llenryk dr. z żoną, 
Kościan 

Topolski Stanislaw dr.. Warszawa 

Towtkiewicz Jadwiga, Kraków 

Trachtenberg M. dr. Kalisz 

Trawiński Marjan dr., Sosnowiec 

Trawkowska Stanisława dr., Łódź 

Trojan Leon inż., Poznań 

Trojan Stanisław, Brześć n/Bugiem 

Trószyńska Jadwiga dr., Warszawa 

Truskowiecki Henryk dr., Grodno 

'Truszkowski Ryszard doc. dr, War- 
szawa 


JI 


Trybuchowska Stanislawa. Grzegorzew 

Trybuchowski Kazimierz dr., Grzego- 
rzew 

'Trzecieski Antoni prof. dr., Poznań 

Tulaj Jan mgr., Poznań 

Tundak Adam, Poznań 

Turkowa Marja dr. Kraków 

Turowska Irena dr, Kraków 

Turuto Antoni dr, Wilno 

Turyna Eugenjusz dr., Kraków 

Tuszewski Stanisław dr., Poznań 

'Tutlis Łucjan dr. z żoną, Wloszczowa 

Twórz Lmanuei dr., Kościan 

Tychowski Wiktor doc. dr., Lwów 

"Tyczka Witold dr. kpt, Warszawa 

Tyszkówna Zofja dr., Brześć n/Bugiem 


Uchocka Zotja dr, Poznań 

Uhma Czeslaw dr. Kraków 
Ujejski Aleksander dr., Warszawa 
Ulatowska Apoionja dr., Warszawa 
Umbreitówna Irena dr., Bydgoszcz 


| Unicjewski Stefan dr., Grabów n/Pro- 


Sną 
Urbański Jaroslaw, Poznań 
Uspieńska H. lek. dent., Warszawa 


Venulet Fr. prof. dr. z żoną, War- 
szawa 
Vetulani Tadeusz doc. dr. Wilno 


Vieweger Teodor prof. dr, Warszawa 
Vorbrodt Juljusz prof. dr., Radom 


Wachholz Leon prof. dr, Kraków 

Vachnianin Miron dr., Lwów 

Wachtel Henryk dr., Kraków 

Waga Franciszek dr, Warszawa 

Wagner insp., Łódź 

Wagner Ludwik dr, Wieluń 

Wajgiel Eugenjusz prof. dr. z żoną, 
Warszawa 

Wajnbaum Józef dr., Częstochowa 

Wajnbaumowa Alina dr., Częstochowa 

Wajskopf Daniel dr., Łódź 

Walawski Juljan dr., Warszawa 

Walc Jan dr, Warszawa 

Wałigórski Witold dr., Poznań 

Walkowski Jan dr.. Kraków 
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Walter Fr. prof. dr., Kraków 
Wałczyński dr., Środa 
Warpechowski Bernard dr. z żoną, 
Poznań 
Warszawska Hena, Wieluń 
Wasercwajg Maks. dr. z żoną, Będzin 
Wasilczenko Michał dr. z żoną, Kalisz 
Wasilewska Zofja dr., kocborów 
Wasilewski L. dr. z żoną, Inowroclaw 
Wasilewski Tadeusz dr., Poznań 
Wasserman Dawid dr., kołomyja 
Wawrzyniak Stanisław dr., Poznań 
Wawrzyńska Marja dr., Toruń 
Ważniewski Stan. dr., Więclawice 
Ważewski Tadeusz dr., Kraków 
Wasowski Tadeusz dr, Wilno 
Wejnert Bron dr. z żoną, Warszawa 
Welfle Tadeusz dr., Warszawa 
iVereszczakowa Zofia dr., Poznań 
Werkenthin Marja dr., Warszawa 
Werner Artur dr. z żoną, Szczawnica 
Wernic Leon dr., Warszawa 
Weyberg Zygmunt prof. dr. 
Lwów 
Wędlikowski Kazimierz dr.. Katowice 
VWęgierko Jakób dr., Warszawa 
Węglewicz Karol dr., Warszawa 
Węgłorz K. dr., Cieszyn 
Węgrzynowski Lesław dr., Lwów 
Wężyk Andrzej dr. mjr., Baranowicze 
Wiehurzanka Marja, Poznań 
Wiczyński Tadeusz doc. dr., Lwów 
Widemanowa Marja dr., Łódź 
Wieczorek Antoni dr., Warszawa 
Wieleński dr. z żoną, Poznań 
Wielgosz Tadeusz prof. dr.. Poznań 
Wiendlocha Michał dr. z żoną, Rybnik 
Wierdak Szymon prof. dr., Irwów 
Wiertelak Jan dr., Poznań 
Wierusz Antoni dr. z żoną, Poznań 
Wierzbicki Erazm dr., Poznań 
Wierzbicki Ryszard dr., Sosnowiec 
Wierzchowski Zenon dr., Puławy 
M ierzuchowski Miecz. doc. dr., War- 
szawa 
Wierzycki Bolesław dr., Poznań 
Więckowski Stanisław dr., Łódź 
Wilamowski B. dr. z żoną, Poznań 


z Żoną, 


Wilczek Marjau dr., Kraków 
Wilczewski kazimierz dr., Poznań 
Wilczyński Henryk dr., Warszawa 

(Wilczyński Tadeusz prof. dr, Lwów 

Wilga Hilary prof. dr, Warszawa 

| Wilimowski M. dr, Katowice 

'Wilnerowicz Cecylja lek. dent, War- 

| SZAWA 

Wincz Czeslaw dr. plk., Toruń 

| Winiarska Jadwiga dr., Poznań 

| Winkler Józef dr, Poznań 

'Winier Stanisław dr. z żoną, Poznań 
Wiński Jan dr. Łuck 

| Wiślański Kazimierz dr., Lwów 

| Wiśniewski Ludwik dr., Jadów 

Wiśniowski Tadeusz prof. dr, War- 
szawa 

Witarzowski Witold prof., Kraków 

| Witaszek Franciszek dr., Poznań 

i Witek Stanisław dr., Wilno 

| Witkowska T., Łódź 

| Witkowski Boleslaw dr, Poznań 

Witkowski Edward dr., Warszawa 

Witkowski Józef prof. dr., Poznań 

Witkowski Władysław dr, Kolo 

|, Witkowski WL lek. wet., Oborniki 

|Witortowa Teodora dr., Wilno 

Wittke Stefan dr., Poznań 

|Witwicki Józef dr., Mława 

Wize Kaz. dr., Gniezno-Dziekanka 

Władyczko Stan. prof. dr., Wilno 

| Włoczewski Tadeusz, Warszawa 

Włodarczyk Wł dr. z żoną. Bydgoszcz 

Włodek Jan prof. dr., Kraków 

Włyński Tadeusz dr., Sosnowice 

|Wnorowski Kazimierz dr, Warszawa 

| Wodzicki Raz. doc. dr. inż., Kraków 

|Wodziczko Adam prof. dr.. Poznań 

|Wonhlfeiler Leon dr, Kraków 

Wojciechowski Adolf doc. dr. 
BSZAWA 

Wojdyłło redaktor, Poznań 

,Wojno Zofja dro Warszawa 

Wojtałewicz Marja lek. dent., 
Szawa 

Wojtowicz Wojciech inż., Poznań 

|Wojtusiak Roman dr., Kraków 

[Wolański Adam lek. dent., Wilno 


War- 


War- 


Wolińska Teresa dr., Oborniki 
Wolner Gecel dr., Lwów 


Wolszczan Józef dr., Poznań 
Wołkowicz Maksymiljan dr., Sosno- | 
wiec 


Guda-Wotkowiński Felicjan dr., 
Poznań 
Wolkówna Zolja dr., Kraków 
Wolłosowicz doc. dr., Warszawa 
Woloszyńska Jadwiga prof. dr, Kra- 
ków 
Worobcc Tadeusz dr., Trembow la 
Woszczyńiski Stanisław inż., Chodzież 
Woytkowski Jan dr, Rymanów-Zdrój 
Woźny Wincenty dr. z żoną, Krosno 
Wójcik Zygmunt dr., Poniec 
Wójcikowski Wacław dr. z żoną, To- 
maszów Mazowiecki 
Wroczynński Czesław dr.. Warszawa 
Wróblewski Karol dr.. Poznań 
Wróblewski Wincenty dr., Bydgoszcz 
Wrzosek Adam prof. dr., Poznań 
Wrzyszczyński Bogdan lek. wet., To- 
ruń 
Wszelaki Stanisław dr., Warszawa 
Wyhieralski Władysław dr., Poznań 
Wyganowski Jan dr, Warszawa 
Wyrzycki Tomasz dr, Brześć n/Bu- 
giem 
Wyszomirska Marja dr., Kalisz 
Zabłocka-Znaniecka Marja dr., Ino- 
wroclaw 
Zaborowski Wacław dr., Warszawa 
Zaborski Bogdan dr., Kraków 
Zaćwilichowski Jan doc. dr., Kraków 
Zacharski Ryszard dr., Lwów 
Zachert Marjan dr., Warszawa 
Zachert Włodzimierz, Cumań. Wolyń 
Zagierski Jan, Poznań 
Zagórski Józef inż., Toruń 
Zagrodzki kazimierz pik., Warszawa 
Zahorski Karol dr. z żoną, Sosnowiec | 


Zahorski Witold dr.. Warszawa 
Zając Wiktor dr., Ruda Śląska 


Zajaczkowski Maciej. Warszawa | 


Zajdel Róża dr., Warszawa | 
Zakomorny Mikolaj inż., Poznań | 
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Zakrzewska Bogumila lek. dent., 
Warszawa 
Zakrzewski 
Lwów 
Zakrzewski Aleksander dr., Poznań 
Zakrzewski Zygmunt dr., Kraków 
Zaleski Karol dr., Poznań 
Zaleski karol dr., Radom 


Aleksander prof, dr., 


| Zaleski Waclaw dr., Wilno 


Zalewski prof. dr., Lwów 

Zalewski Franciszek dr., Warszawa 

Zaleski Tadeusz dr., Łódź 

Zaluska Jan dr., Warszawa 

Zamenhof Adam dr. z żoną, Warsza- 
wa 

Zamojski J. dr. Poznań 

Zaniewski Zbigniew dr., Warszawa 

Zaorski Jan doc. dr., Warszawa 

Zaremba Stan. prof dr., Kraków 

Zaremba Waclaw dr. Warszawa 

Zaroski Józef dr., Poznań 

Zarzycki Bogdan dr., Lwów 

Zarzycki Emanuel dr., Krynica-Zdrój 

Zarzycki Witold, Warszawa 

Zawadowski W. doc. dr., Warszawa. 

Zawadzki Józef prof. dr, Warszawa 

Zawadzki Stanisław dr., Sosnowiec 

Zawidzka Leontyna, Warszawa. 

Zawidzki Wincenty dr., Warszawa 


|Zawirski Zygmunt prof. dr., Poznań 


Zawodziński Tadeusz dr., Warszawa 
Zbieżanka Marja, Poznań 
Zboromirski Edmund dr., Łódź 
Zbychorski Tadeusz dr., Poznań 
Zbyszewski Leon prof. dr., Poziiań 
Zdzicchowska Marja, Warszawa 
Zembrzuski Ludwik doc. dr., Warsza- 
wa 
Zeńczak Marjan dr., Warszawa 
Zerbe Franciszek dr., Poznań 
Żeyland Janusz dr., Poznań 
Zgierski Jan, Poznań 
Zgierski Ludwik dr., Dunilowicze 
Zgórski Kazimierz dr., Lwów 
Ziegert Franciszek, Toruń 
Zielińska Halina dr., Bydgoszcz 
Zieliński Ludwik dr. z żoną, Grodna 
Zieliński Marjan doc. dr, Kraków 
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Zieliński Roman dr., Poznań 

Ziembicki Witold doc. dr, Lwów 

Ziembiński M. dr., Zawiercie 

Ziemnieki Maksymiljan drv., Łęczyca 

Zienkiewicz Jan dr, Czarny Bór 

Zimniak lenacy dr., Wronki 

Zion Oswald dr., Lwów 

Ziólkowski Tadeusz mgr. fil, Poznań 

Zlotnicki Edward lek. wet. War- 
szawā 

Zoreżanka, Poznań 

Zubelewicz Izabela lek. dent., Poznań 

Zuberbier Dyonizy dr. z żoną, War- 
szawa 

Zubrzycki Ignacy dr. z żoną, Kraków 

Zweibaum J. doc. dr., Warszawa 

Awołanowski Adolf dr., Poznań 

Zydorowicz Zygmunt dr., Poznań 


Żabiński J. di Kraków 


Żabiński Jan dr, Warszawa 
Żarnowska Anna, Łódź 


Żbikowski Władysław dr., Suwałki 
Żebrowska Ilclena, lek. dent. Koście- 
rzyna 


jŻurawska Julja dr., Rudka, p. 


| Żegowski Stefan dr. z żoną, Milanówek 


Żelewski Stefan, Poznań 

Żera Edmund dr., Warszawa 
Żmigryder-IXonopkowa L. Warszawa 
Żniniewicz Jan dr., Poznań 
Żniniewiczówna Janina dr., Poznań 
Żochowski Piotr dr., Puławy 
Żolędziowski Z. dr., Warszawa 
Żółtowska Zofja dr., Poznań 


| żółtowski Antoni dr., Poznań 


Żółkowski Stanisław dr., Łęczyca 

Żukowska Marja, Warszawa 

Żuliński Tadeusz, Lwów 

Żurakowski Aleksander dr., Warszawa 

Żuralski Tadeusz doc. dr. z żoną, 
Poznań 

War- 
szawa 

Żurawski Kazimierz dr. mjr, Chelm 
Lubelski 

Żurkowski Jan dr., Kielce 

Żytłowski Leon dr. z żoną, 
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W wyścigu pracy, zmierzającej do rozbudowy życia naszego kraju, 
w każdym, najdrobniejszym nawet jego dziale, i możliwie pełnego 
uniezależnienia się od zagranicy, wziął również udział przemysł che- 
miczno-farmaceutyczny, który rozbudowuje się z roku na rok i rozsze- 
rza coraz bardziej zakres swego działania. 


Jednym z głównych przedstawicieli tej gałęzi przemysłu polskiego 
jest firma L. Nasierowski w Warszawie, która, będąc początkowo 
(1925 r.) tylko przedstawicielem licznych francuskich firm farmaceu- 
tycznych, potrafiła już w przeciągu kilku lat (w 1930 r.) przekształcić 
się w samodzielną gospodarczo jednostkę, produkującą już obecnie 
we własnych |laboratorjach i zakładach cały szereg preparatów 
pierwszorzędnej wartości. 


Główna uwaga została zwrócona na trzy działy produkcji, a mia- 
nowicie: 4. Syntetycznych związków cholinowych (acecolin, hypotan, 
acecolex), 2. Standaryzowanych wyciągów roślinnych (passiflorin, 
combretin, neopancarpin, sok żywokostu i t. p.) 3. Preparatów biolo- 
gicznych (pepticol, atural, sarcolan, hormospermin i t. p.), oraz 
ostatnio zapoczątkowany dział preparatów żółciowych (cholopepton, 
glikobil). 

Prócz tego całkowicie na miejscu wytwarzane są takie preparaty, 
jak: pneumogein, tricalcin, phosphacid, cryptargol, nervocithin, cal- 
cium malonicum i inne. 

Wymienione dopiero co nazwy znanych już i cenionych środków 
leczniczych stanowią, same przez się, najlepsze świadectwo tego, co 
w tak krótkim stosunkowo okresie czasu zostało dokonane. Praca 
jednak nie ustaje, w opracowaniu i na warsztacie znajdują się już 
następne preparaty, które, wierzymy, dadzą lekarzom nową broń prze- 
ciw chorobom, a cierpiącym przyniosą ulgę i wyzdrowienie. 
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Oddział farmaceutyczny. 

AGOMENSINA „CIBA“, rozpuszczalna w wodzie substancja jajniko- 
wa, pobudzająca miesiączkowanie, wywołująca przekrwienie na- 
rządów rodnych. Drażelki — ampulki. 

SISTOMENSINA „CIBA“ Siandaryzowany hormon jajnikowy, regu- 
lujący miesiączkowanie. Drażetki — ampułki. 

ATOCHINOL „CIBA“. Lek przeciwariretyczny, kojący, przeciwzapal- 
ny. Postacie: bDrażetki, maść. 

GALCIO-CORAMINA „CIBA“ Podwójne polączenie Coraminy z ro- 
dankiem wapnia, lek pobudzający i wykrztuśny. Zastosowanie: 
nieżyt oskrzeli, rozedma pluc, wady mięśnia sercowego, osłabie- 
nie krążenia i 1 d. Postać: Tabletki. 

GOAGULEN KOCHER-FONIG. Z piłyiek krwi wydzielony lek fizjo- 
logiczny, tamujący krew. Zastosowanie miejscowe i parenteralne. 
Postacie: Tabletki, ampułki, proszek. 

CIBALGINA „CIBA“. Znakomity lek przeciwhólowy. Postacie: Ta- 
bletki, ampulki, krople. 

CORAMINA „CIBA“ Lek skrzepiający serce. Wskazania: Stany za- 
padowe, zatrucia i t. d. Postacie: Krople, amputki. 

DIAL „CIBA“. Lek nasenny i kojacy, nieszkodliwy. Wskazania: Bez- 
senność, stany depresji i t. d. Postacie: Tabletki, krople, ampulki. 

DIDIAL „CIBA“ Połączenie Dialu z dwuallylobarbituranem-ety|- 
morfiny. Wskazania: Uporczywa bezsenność, ciężkie stany de- 
presji, alkoholizm, morfinizm, uśpienie przedoperacyjne i t. d. 
Postacie: Tabletki. 

DIGIFOLINA „CIBA“, pelnowartościowy przeiwór naparstnicy. Posta- 
cie: Tabletki, ampulki, krople. 

ELBON „CIBA“ Lek wybitnie wykrztuśny i przeciwgnilny. Wskaza- 
nia: Gorączka gruźlicza, stany zapalne drog oddechowych, gar- 
dla, nosa, krtani. Postacie: Tabletki. 

LIPOJODINA „CIBA“, przetwór neuro-lipotropowy, zawierający 41% 
jodu. Wskazania: Jodoterapja ogólna. Postać: Tabletki. 

PAVON „CIBA“, pelnowartościowy przetwór makowca. Postacie: Amp. 

PHYTINA „CIBA“. Naturalny fosfor organiczny, wydziełony z na- 
sion, zupełnie przyswajalny, przeistacza się w ustroju na lecy- 
tynę. Fostoroterapja ogólna. Postacie: kapsułki po 0,27 g i krople. 

CHININOPHYTINA „CIBA“, rozpuszczalny w wodzie phytinian chi- 
niny. Zastosowanie: Grypa, zimnica, gorączka pologowa, dur 
brzuszny i choroby zakaźne wogóle. Postać: Drażetki. 

FERRO-PHYTINA „CIBA“, związek żełaza z phytiiną. Ogólna terapja 
fosforem i żelazem. Postać: Kapsułki. 

FORTOSSAN „CIBA“, sól obojętna phytiny w związku z cukrem 
mleezuym dla osesków. Wskazania: Identyczne z phytiną. 
PERISTALTINA „CIBA“. Lek lagodnie przeczyszczający, radykalnie 
zwaleza nawykowe zaparcie stolca, wątlość kiszek. Zapobiegaw- 
czo i leczniczo przy porażeniu kiszek, po laparotomjach etc. 

Postacie: Drażetki i ampułki. 

PERKAINA „CIBA“. Środek lokalnie znieczulający, dla znieczuleń: 

nasiękowego, przewodniczego, lędźwiowego, krzyżowego, przy- 

kręgowego etc. 

PERCAINAL „CIBA“ (Unguentum percaini comp.) Maść uśmierza- 

jąca ból i świąd. i 

REZYL „CIBA“, łatwo wchlaniający się preparat gwajakolowy, stoso- 

wany przy osirych schorzeniach dróg oddechowych. Postacie: 

Syrop, tabletki. 

SALEN „CIBA“, nicdrażniący środek przeciwreumatyczny. Wskaza- 

nia: Gościec, nerwobóle. Postacie: Salen pur (płyn) i maść p. n. 

alena la 

VIOFORM „CIBA“,, jodo-chlor-oksychinolina, bezwonny środek 

przeciwgnilny. zawierający 41% jodu. 5 razy lżejszy od jodo- 

formu. 
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Oestrin Klawe 


Follikulina krystaliczna, chemicznie 
czysta, biologicznie standaryzowana 


Amp. po 40, 100 i 500 j. biol. 
Tabl. po 100 i 500 j. biol 
Fiolka z 5 cm’ o zawartości 50.000 j. biol. 


Fiepatogen Klawe 


wysoce skoncentrowany wyciąg wątrobowy 
Amp. po 2 cm? odpow. 500 gr. św. wątroby 
Płyn 
Proszek 


ćardiogen Kiawe 


hormon sercowy. 
Amp. 
Płyn 


T-wo Frzemysłu Chemiczno - Farmaceutycznego 


d. Mag. KLAWE WARSZAWA, Karolkowa 22/24 
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Gnemiczno-|armaceniyczne zakłady przemysłowo- handlowe 


ASMIDAR 


sp. z ogr. odp. 
w Warszawie, Grzybowska 88 


Y 


Zakłady Asmidar prowadzą następujące preparaty, 
które produkowane są w Warszawie: 


Hemostyl, Spasmine, inotyoi, 

Gelogastryna, Piperazine Mi- 

dy, Pommade i $uppositoires 

Midy, Lobelina, Cadechol, Bi- 
lival 


nego, wyrabianych na podstawie licencyj, firma Asmidar 
prowadzi również preparaty przywożone z Francji: 


Panbiline, Rectopanbiline, Genal- 
kaloidy, Exibard, Cinnozyl i inne 


W ostatnich czasach firma ta rozpoczęła produkcję wła- 
snych preparatów. Do tych należy zaliczyć przedewszystkiem: 


Kierol w postaci płynu i maści 
— środek przeciwreumatyczny 


Zakłady Asmidar, na podstawie zakupionej licencji, pro- 
dukują również powszechnie znaną odżywkę dla dzieci p. n. 


Oprócz powyższych preparatów, pochodzenia zagranicz- || 
Fosfatyna Faliera 
l 


Paraffinum Liquidum 


objęła Siwa: 


„GLIMAR”” Ska z ogr. ody. LWÓW, ul. Batorego 26 


PARAFFINUM LIQUIDUM purissimum pro usu interno fy. „GLIMAR* 
odpowiada wszelkim przepisom farmakopei D. A. B. VI, Ph. Ross. VI, 
Ph. Austr. VIII i innym 


Liczne atesty powag PAŃSTWNWY ZAKŁAD BIUBCNY — DZIAŁ CHENJI 
a A CSL) 5 = a 3 pea =" -- 


naukowych w Polsce aw: -eA T 70 5 ZE 
świadczą o tem, że A IAT 


PARAFFINUM LIQUI- 
DUM fy. „GLIMAKR* 
dorównuje wszelkim 
wyrobom zagranicz- 
nym. 

Atest Państwowego 
Zakładu Higjeny 
w Warszawie świad- 
Gy ówna G dle w 
brych wlaściwościach = 

PARAFFINUM LIGUI- 
DUM fy. „GLIMAR'. 


FARAFFINUM LIQUI- 
DUM fy. „GLIMAR* 
jest produkowany 
w kraju z polskiego 
surowca, z absolut- 
nem pominięciem ja- 
kichkolwiek skladni- 
ków pochodzenia zu- 
granicznego. 

ZŁ AT 


PARAFFINUM LIQUI- Siec zEPĆ 
DUM fy. „GLIMAR" ETE EE ET 
zostaje wprowadzone | wee ms: pim im "8 
na rynek w opako- 
waniu, którego rodzaj i pojemność daje możność racjonalnego zaopa- 
_ trzenia wszystkich odbiorców. 

Ścisły nadzór naszych chemików nad pełnieniem naczyń i ckspedycją 
daje absolutną gwarancję starannego wykonania zleceń. 

Fa. „GLIMAR'* dostarcza również ołeum vaselini album bez smaku 
i zapachu do celów farmaceutycznych i kosmetycznych. 

Dla sprawnej obsługi klienteli ustanowione zostały zastępstwa we 
wszystkich wojewódzkich miastach Polski. 


„SGLIMAR* 


Zarządu firmy „Gl i nar” Sp 


 Perni£ 


dostarczonej w 


Generalne zestępstwo firmy „KARPATW*'Ska z ogr. por. dla sprzedaży 


aerkcayn st 
wodnej kwas zaba 


sfinum liouidun 


auie wyników poryiszych 
my Glimar" uznać nalcey ca odpo 


a Z 
c=) ra R 
a 2 r 
' ? à 
a 


Spółka z ogr. odp. 
we Lwowie. 


Generalny zastępca fv. „KARPATY 
S-ka z ogr. por. 
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Państwowy Zakład Hiejeny 


Dział surowic i szczepionek 


WARSZAWA, ul. Chocimska 24 


Adres telegraficzny: „CENTREPID- WARSZAWA. 


Wszelkie surowice szczepionki 
do celów leczniczych i zapobiegawczych u ludzi. 
Surowica błonicza barania i bydlęca do stoso- 
wania u osób nadwrażliwych na białko końskie. 
Surowica przeciw jadowi żmij. 
insulina „PZH“ fiolki po 100 i 200 jedn. międzynarod. w 5 cm? 
Piłuitrol ,„PZH'* (wyciąg z tylnego płata przy- 


zi 4 rej) fiolki po 5 cm, pudełka po 3 i po 6 amp. å 1 cm, 
sadki mozgow ei) 1 cm? = 10 jednostek Voegilna. 


Preparaty diagnostyczne 


Cenniki i wszelkie informacje wysyła się na żądanie. 


POLSKIE LEKI 


o CR J E C O R O L 


Awitaminoza A í D Zespołowe działanie: Wapnia, Fosforu, Garbników, 
Xeroftalmia Jodu (daw. minim.) oraz czynników A i D. 


Zupełnie nieszko- P R U N l O L 


dliwy środek S jalni d e wyciągi ze śliwek, natu 
: pecjalnie przyrządzon ; 5 
przeczyszczający ralny miód, wyciągi z kwiatów i ziół, specjalnie 
dla dzieci preparowany przetwór zkruszyny odgoryczonej i po- 
zbawionej smółki, wreszcie sole kwasów owocowych. 


Leczą : Zapalenie migdał- 

ków (angina), stany za- 

CUT" PANACRIN 
dzielowej. 

Zapobiegaja: rozwojom A a 

w jamie ustnej pacior- 

Eouców, a Aek Dhen- TABLETKI DO SSANIA 

mokokowych, pałeczek 
błonicy 


Laharatorjum Chem.-Farmaceutyczne 


Mag.A.BUKOWSKI, sukc. Warszawa, Marszałkowska 54 
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Polski Wyrób Krajowy 


Przy cierpieniach 
dróg oddechowych, gruźlicy, 
grypie, kaszlu, dychawicy 
i przewlekłych nieżytach płuc 


stosują pp. Lekarze 


Cresolan 


mała butelka 1.80 zł 
duża hutelka 3,75 zł 


4 
A s, Piśmiennictwo — Dr. A. LORYCH 


„Własności lecznicze kreozolu na podstawie 
wyników stosowania Cresolanu* 


m, A 
koda 


= e p projtowshi 8. A Pun 


Digitalen „Aka“ Divitoxin. et Gitalin sol.) 


0,19%, roztwór wodny digitoxvny, łatwo przyswajalny i szybko 


działający, zawierający nadto, w myśl wskazań ostatniego mię- 
dzynarodowego kongresu lekarskiego w Paryżu, gitalinę. 
Preparat służy zarówno do użytku wewnętrznego, jak i do 


zastrzyków podskórnych czy dożylnych. 


a 
Secacornutin „AKA“ sisesma 
99 przeciwkrwlotoczny 
roztwór wodny czynnych składników grzybka Secale cornutum, 
w stosunku naturalnym, łatwo przyswajalny, szybko działający 
i nie wywołujący żadnych ubocznych a niepożądanych i szkodli- 
wych objawów. 


Preparat służy zarówno do użytku wewnętrznego, jak i do zastrzyków 
ć n J 


Fabryka Chemiczna „AKA: Sp.z o. o. w Poznaniu 
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Wyrób Polski 


pe 


jest połączeniem soli zasadowych kwasów ro- 
ślinnych z podstawowemi składnikami Siarcza- 
nych wód zdrojowych 


Przez dowóz alkalij kwasów owocowych i przez potęgo- 
wanie działania siarczanów Uricedin pozwala niezasobnym 
zastępować kosztowną kurację zdrojową leczeniem w domu 


WŁASNOŚCI: 
rozpuszcza i wydala kwas moczowy, zmienia reakcję 
kwaśną moczu na zasadową, wzmaga utlenianie, zwięk- 
sza rezerwy zasadowe krwi, usuwa zastoje w krąże- 
niu krwi, zwłaszcza w obrębie żyły wrotnej, pobudza 
perystaltykę i diurezę 


WSKAZANIA: 
dna, gościec, rwa kulszowa, choroby ne- 
rek i pęcherza, choroby wątroby i pęche- 
rzyka żółciowego, zaburzenia żołądkowe, 
zaparcie, otyłość, cukrzyca, miażdżyca tętnic 


DAWKOWANIE: 
2 — 3 razy dziennie po łyżeczce Uricediny w szklance wody 
na 1/ę godziny przed jedzeniem. Ciepły roztwór Uricediny 
potęguje działanie 


ZAKŁADY PRZEMYSŁOWE 'CH EMICZNO- -FARMACEUTYCZNE 


PROTON.. 3l 


WARSZAWA, Św. STANISŁAWA 92143 


" l : 
biały plaster kauczukowy | 


w różnych szerokościach 
długości im i5m 


oraz wszelkie 
Gollemplastry lecznicze 


Puder WVaselar 
Mydło Waselan Í 
Vaselan Baby Crem | 
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